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Anmerkungen zum sprachlichen Gebrauch 
Die nachfolgend kursiv gedruckten Wörter können im Glossar (Anhang A) 
nachgeschlagen werden. 
  
4 I Debora Scheiber 
Abstract 
Darstellung des Themas: Aufgrund der zunehmenden Migration aus FGM betroffenen 
Regionen werden Hebammen und Gynäkologen in westlichen Industrieländern immer 
stärker mit der Thematik von FGM konfrontiert. 
 
Ziel: Diese Arbeit will untersuchen, welche Kenntnisse Hebammen und Gynäkologen in 
westlichen Industrieländern über FGM besitzen und welche evidenzbasierten Leitlinien 
und Arbeitspapiere ihnen zu dieser Thematik zur Verfügung stehen. 
 
Methode: Die Fragestellung wird mittels einer Literaturübersicht beantwortet. Es sind 
Studien aus den USA, Belgien, Schweden und der Schweiz beurteilt und miteinander 
verglichen worden.  
 
Relevante Ergebnisse: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass unter Hebammen und 
Gynäkologen in den untersuchten westlichen Industrieländern ein Mangel an FGM-
Kenntnissen herrscht. Die Arbeit hat weiter gezeigt, dass nicht in allen untersuchten 
Ländern zum Zeitpunkt der Studiendurchführung evidenzbasierte Leitlinien zu FGM 
bekannt gewesen sind.  
 
Schlussfolgerung: Es erscheint erstrebenswert, dass in den Gebärabteilungen aller 
westlichen Industrieländer Leitlinien zu FGM geschrieben oder aber bestehende Leitlinien 
zugänglich gemacht werden. Weiter sollte der Frage nachgegangen werden, wie FGM 
vermehrt in den Lehrplan der Ausbildung von Hebammen und Gynäkologen integriert 
werden kann.  
 
Schlüsselwörter: „female genital mutilation“, „FGM“, „Kenntnis“, „Leitlinie“, „ Hebammen“, 
„Gynäkologen“ und „westliche Industrieländer“. 
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1 Einleitung 
Über 2000 Jahre alt und trotzdem top aktuell – ursprünglich tausende von Kilometern 
entfernt und inzwischen innerhalb der eigenen Landesgrenzen. Weibliche 
Genitalverstümmelung (female genital mutilation, kurz FGM) ist auch in den westlichen 
Industrieländern kein fernes Thema mehr (Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie 
und Geburtshilfe [SGGG], 2005). Im Rahmen einer After Work Lecture hat Edna Adan 
(2010), eine somalische Pionierin im Kampf gegen die Mädchenbeschneidung, an der 
ZHAW über die Thematik von FGM gesprochen. Dabei hat sie darauf hingewiesen, dass 
in der Schweiz jede siebte Hebamme oder gynäkologische Fachperson im Berufsalltag mit 
FGM in Berührung kommt. Diese dargestellten Fakten und das eigene Erleben von 
Geburtshilfe in Westafrika haben die Autorin dazu motiviert FGM zum Thema der 
Bachelorarbeit zu machen. 
 
1.1 Darstellung des Themas  
Laut Schätzungen der World Health Organization (WHO, 2011) sind aktuell 130-140 
Millionen Mädchen und Frauen von der weiblichen Genitalverstümmelung betroffen und 
jährlich weitere 3 Millionen Mädchen von dieser Praxis gefährdet. Als Resultat der 
zunehmenden Migration aus Ländern südlich der Sahara wurden auch westliche 
Industrieländer, wie zum Beispiel die Schweiz, seit den 90-er Jahren immer stärker mit der 
Thematik von FGM konfrontiert (Thierfelder, Tanner & Kessler, 2005). In der Schweiz 
rechnet man laut der SGGG (2005) mit 6000 bis 7000 bereits betroffenen oder 
gefährdeten Frauen, die aus Regionen stammen, in denen FGM praktiziert wird. 
Hebammen und Gynäkologen gehören zu den Berufsgruppen, welche im Berufsalltag mit 
FGM konfrontiert werden. Diese Arbeit soll dazu dienen, Wissenslücken aufzuzeigen und 
Hebammen und Gynäkologen dazu befähigen, Frauen mit FGM in angemessener Weise 
zu begegnen und sie professionell zu begleiten und zu beraten. 
 
1.2 Problemstellung 
Die SGGG (2005) beschreibt, dass Hebammen und Gynäkologen den Frauen mit FGM 
aufgrund von mangelnder Erfahrung nicht immer eine angemessene Behandlung 
zukommen lassen. Ist die Schweiz damit ein Einzelfall? Wie gehen andere Industrieländer 
mit der FGM-Thematik um? Wie gut sind die FGM-Kenntnisse von Hebammen und 
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Gynäkologen? Hat die Thematik von FGM einen Platz in den Ausbildungslehrplänen? 
Stehen gute Arbeitsmaterialien zur Thematik zur Verfügung? An welche Leitlinien sollte 
man sich als Hebamme in der Praxis halten? Die Autorin will diesen Fragen in ihrer 
Bachelorarbeit auf den Grund gehen. 
 
1.3 Fragestellung 
Basierend auf der Problemstellung ergibt sich folgende Fragestellung: Welche Kenntnisse 
über FGM besitzen Hebammen und Gynäkologen in westlichen Industrieländern und 




Das Ziel der Arbeit ist, anhand wissenschaftlicher Literatur aufzuzeigen, auf welchem 
Wissensstand sich Hebammen und Gynäkologen in Bezug auf die FGM-Thematik 
befinden. Weiter will die Autorin herausfinden mit welchen Ressourcen vorhandene 
Wissenslücken der Hebammen und Gynäkologen behoben werden können. Als 




Die Autorin hat sich entschieden die Fragestellung auf die Berufsgruppen der Hebammen 
und Gynäkologen einzugrenzen um dadurch die Studiensuche zu erleichtern und konkrete 
Antworten für die eigene Berufspraxis zu erhalten. Die Arbeit soll sich lediglich auf das 
Setting in westlichen Industrieländern beziehen. Damit wird erhofft, dass die Ergebnisse 
der Arbeit mit der Situation in der Schweiz vergleichbar sind.  
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2 Methodisches Vorgehen 
Im folgenden Kapitel erläutert die Autorin das übergeordnete methodische Vorgehen der 
Arbeit. Die Literatursuche wird beschrieben und die endgültige Auswahl der Hauptstudien 
dargestellt. Weiter wird in diesem Kapitel ersichtlich, welche Evaluationsinstrumente zur 
Studienbeurteilung verwendet worden sind.  
 
2.1 Beschreibung der Methode 
Die Fragestellung ist mit einer Literaturübersicht beantwortet worden. Der erste 
Arbeitsschritt hat dementsprechend in der Literatursuche und Literaturauswahl bestanden. 
Dafür hat sich die Autorin an der Fragestellung orientiert. Die Ein- und Ausschlusskriterien 
sind weiter unten genauer benannt. Nachdem sich die Autorin für vier Hauptstudien 
entschieden hat, sind diese anhand des Kriterien-Rasters von Stahl (2008) beurteilt 
worden. Die Ergebnisse der Studien sind anschliessend miteinander in Beziehung gesetzt 
und verglichen worden. Des Weiteren sind Fachliteratur und Leitlinien zur Thematik von 
FGM studiert worden. Mit diesem erworbenen Wissen ist die Arbeit durch theoretische 
Grundlagen zu FGM bereichert worden. Die Studienergebnisse sind auch damit verglichen 
und diskutiert worden. Am Ende der Arbeit ist es der Autorin gelungen, die Fragestellung 
zu beantworten und berufsrelevante Schlussfolgerungen zu ziehen.  
 
2.2 Literatursuche 
Die relevanten Datenbanken, in welchen die Autorin nach geeigneter Literatur gesucht 
hat, sind Cochrane Library, Medline, MiDirs, PubMed und CINAHL. Die systematische 
Suche hat zwischen dem 20.09.2011 und dem 25.01.2012 stattgefunden. Die Autorin hat 
für die Suche die Keywords „female genital mutilation“, „female genital cutting“, „female 
circumcision", „FGM“, „management“, „guideline“, „knowledge“ und „care“ verwendet. Die 
Begriffe sind verschieden kombiniert und mit der Operationalisierung „AND“ verknüpft 
worden.  
 
In der Datenbank CINAHL sind mit den beiden Keywords „female genital cutting“ und 
„care“ sechs Ergebnisse gefunden worden. Davon hat die Autorin zwei Studien zur 
näheren Beurteilung ausgewählt. Aus der Datenbank Medline via OvidSP hat die Autorin 
über Lateralsuchen sechs weitere Studien zur genaueren Betrachtung entnommen. In der 
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Cochrane Library wurden keine Studien gefunden. Auch aus den Datenbanken MiDirs und 
PubMed wurden keine Studien verwendet. 
 
2.3 Ein- und Ausschlusskriterien und Relevanz der verwendeten Literatur 
Zur genaueren Betrachtung sind sowohl quantitative als auch qualitative 
Forschungsansätze eingeschlossen worden. Weitere Einschlusskriterien für die Studien 
sind deren Aussagekraft über FGM-Kenntnisse von Hebammen und/oder Gynäkologen in 
westlichen Industrieländern, die Veröffentlichung der Studie vor weniger als 10 Jahren und 
eine Publikation auf Englisch oder Deutsch gewesen. Dadurch, dass sich die Studie 
lediglich auf das Setting in westlichen Industrieländern beziehen sollte, erhofft sich die 
Autorin, dass die Ergebnisse der Arbeit mit der Situation in der Schweiz vergleichbar sind. 
 
Die endgültige Auswahl der vier Hauptstudien ist aufgrund der Einschätzung der 
Aussagekraft in Bezug auf die Fragestellung erfolgt. Ausgeschlossen worden sind 
diejenigen Studien, welche die Fragestellung nicht so gut zu beantworten vermochten, wie 
zuerst angenommen worden ist oder aufgrund der Studienbewertung nach Stahl (2008) 
verworfen werden mussten. In einem Fall hat sich die Autorin für eine Schweizer Studie 
anstelle einer Norwegischen Studie mit einer vergleichbaren Fragestellung entschieden. 
  
Die Relevanz der gewählten Hauptstudien Hess, Weinland und Saalinger (2010) Leye et 
al. (2008), Thierfelder, Tanner und Kessler (2005) und Widmark, Tishelman und Ahlberg 
(2002) besteht darin, dass sie alle aussagekräftige Ergebnisse zur Frage nach den FGM 
Kenntnissen von Hebammen und Gynäkologen geben. Die Studie von Thierfelder et al. 
(2005) untersucht zusätzlich die Aussagen von FGM betroffenen Frauen, was die 
Diskussion um einen weiteren Aspekt bereichert.   
 
2.4 Evaluationsinstrumente 
Zur Studienbeurteilung benutzt die Autorin das Kriterien-Raster von Stahl (2008). Die 
selbst erstellten Tabellen mit den Fragen des Kriterienrasters sind im Anhang B enthalten 
und geben einen Überblick über die Studienauswertung. Die Gütekriterien der qualitativen 
Studien stammen von Lincoln und Guba (1985, zitiert nach Fringer & Naef, 2010). 
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3 Theoretischer Hintergrund 
In diesem Kapitel werden wichtige Fachbegriffe definiert, Hintergrundinformationen zu 
FGM gegeben sowie Richtlinien und Behandlungsmethoden von FGM in der Geburtshilfe 
aufgezeigt. Weiter werden in diesem Teil evidenzbasierte Leitlinien und Arbeitsmaterialien 
zu FGM vorgestellt. 
 
3.1 Definition FGM 
Laut WHO (2011) wird FGM als partielle oder totale Entfernung oder sonstige Verletzung 
der äusseren weiblichen Genitalien definiert. Diese Entfernung oder Verletzung der 
Genitalien werde aus kulturellen oder anderen, nicht therapeutischen Gründen 
durchgeführt. Gemäss der SGGG (2005) gilt zu beachten, dass die Bezeichnung 
„weibliche Beschneidung“ (female circumcision) anstelle von FGM (weibliche 
Genitalverstümmelung) im Austausch mit betroffenen Frauen zu favorisieren ist, da er 
weniger wertend und verletzend ist. 
 
3.2 Klassifikation 
Die international gebräuchliche Klassifikation der 
WHO (2011) unterscheidet vier Typen von FGM.  
Typ I – Teilweise oder ganze Entfernung der 
Klitoris und/oder der Vorhaut.  
Typ II – Teilweise oder ganze Entfernung der 
Klitoris und der kleinen Labien, mit oder ohne 
Exzision der grossen Labien. 
Typ III – Zunähen des Orificium vaginae bis auf 
eine minimale Öffnung durch das Beschneiden 
der kleinen und/oder grossen Labien, mit oder 
ohne Exzision der Klitoris.  
Typ IV – diverse nicht klassifizierbare Praktiken, 
dazu gehören:  
- Punktion, Piercing oder Einschnitt und Einriss der Klitoris und/oder Labien. 
- Ausziehung, Verlängerung der Klitoris und/oder kleinen Labien.  
Abbildung 1: Klassifikation von FGM Typen 
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- Ausbrennen der Klitoris und/oder der angrenzenden Gewebe 
- Einreissen des Umgebungsgewebes der vaginalen Öffnung (Angurya Schnitte) 
oder Einschnitte in die Vagina (Gishiri Schnitte). 
- Einführung ätzender Substanzen oder Kräuter in die Vagina, um Blutung zu 
verursachen oder um diese zu verengen.  
- Jede andere Prozedur, welche unter die oben genannte Definition von FGM fällt.  
 
Typ I wird auch „Sunna“, Typ II „Exzision“ und Typ III „Infibulation“ genannt. Laut der 
SGGG (2005) ist es in der Praxis nicht immer einfach die verschiedenen Formen von FGM 
voneinander zu trennen, denn es existieren Zwischenformen und Variationen. Es wird 
darauf hingewiesen, dass die Typen I, II und IV obwohl sie mit 85% am meisten 
vorkommen, oft unbemerkt bleiben. Das Gesundheitspersonal sei am Häufigsten mit der 
Infibulation (Typ III), welche Schätzungen zufolge 15% der FGM-Fälle ausmacht,  
konfrontiert.  
 
3.3 Historischer und kultureller Hintergrund 
FGM existiert seit über 2000 Jahren und wurde bereits bei ägyptischen Mumien, aus der 
Zeit von 2000 vor Christus diagnostiziert (Royal College of  Nursing [RCN], 2006).  
Kultur und Tradition sind die Hauptgründe, warum dieses tiefverwurzelte Ritual immer 
weiterpraktiziert wird (Momoh, 2003). Aus der Sicht der Praktizierenden gibt es viele 
Motive zur Rechtfertigung von FGM. Sie variieren in verschiedenen Umgebungen, 
Gemeinschaften und Ländern (RCN, 2006). Die SGGG (2005) hat eine Liste mit 
möglichen Motiven zusammengestellt. Diese sei nicht als vollständig zu betrachten: 
- Tradition, Initiationsritus 
- Reinheitsgebot 
- Ästhetische Gründe 
- Bewahrung der Jungfräulichkeit 
- Bewahrung der ehelichen Treue 
- Hygienische Gründe 
- Voraussetzung für die Heiratsfähigkeit 
- Förderung der Fruchtbarkeit 
- Bewahrung der Familienehre 
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- Stärkung der Gruppenzusammengehörigkeit 
- Steigerung der sexuellen Befriedigung des Mannes 
- Angst vor männlicher Impotenz verursacht durch die Klitoris 
- Angst vor einem kontinuierlichen Wachstum der kleinen Schamlippen 
- Angst vor einem überdimensionalen Wachstum der Klitoris 
- Angst vor dem Tod des Neugeborenen bei Kontakt mit der Klitoris während der 
Geburt 
- Notwendigkeit, die männlichen Züge des neugeborenen Mädchens zu entfernen, 
damit das Kind in der Zukunft ganz Frau wird 
 
In den meisten Fällen werde FGM in der Kindheit vollzogen. Je nach Region erfolge der 
Eingriff kurz nach der Geburt oder werde vor der Hochzeit oder auch während der 
Pubertät durchgeführt. Meistens geschehe dies ohne Anästhesie und ohne sterile 
Instrumente. Nur wohlhabende Familien lassen den Eingriff manchmal im Krankenhaus 
durchführen (SGGG, 2005). Laut dem RCN (2006) ist es aus Perspektive vieler FGM-
Befürworter schwierig nachzuvollziehen, weshalb dieses Ritual verurteilt wird, da sie 
glauben, das Beste für ihre Töchter zu tun. Die SGGG (2005) weist darauf hin, dass 
grundsätzlich keine Religion FGM vorschreibt. Der Brauch ist älter als der Islam und das 
Christentum. Es sei bekannt, dass in den 
betroffenen Regionen sowohl Muslime, 
Katholiken, Protestanten, orthodoxe 
Kopten als auch Animisten und Atheisten 
FGM praktizieren. 
 
3.4 Verbreitung von FGM 
Laut WHO (2011) leben die meisten 
Frauen, welche FGM erlebt haben, in 
einem der folgenden 28 Länder in Afrika 
oder im Mittleren Osten: Ägypten, 
Äthiopien, Benin, Burkina Faso, 
Demokratische Republik Kongo, 
Dschibuti, Elfenbeinküste, Eritrea, 
Abbildung 2: Verbreitung von FGM in Afrika 
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Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Kamerun, Kenia, Liberia, Mali, Mauretanien, 
Niger, Nigeria, Senegal, Sierra Leone, Somalia, Sudan, Togo, Tschad, Tansania, Uganda, 
Jemen und  Zentral Afrikanische Republik. Das Vorkommen von FGM in der weiblichen 
Bevölkerung variiere in den 28 genannten Ländern zwischen 0,6% bis 95,8%. Die 
höchsten Zahlen weisen folgende Länder auf: Ägypten 95,8% (2005), Guinea 95,6% 
(2005), Mali 91,6% (2001), Dschibuti 90% (2007) Nord Sudan 89,2% (1990), Eritrea 
88,7% (2002), Somalia 88% (2007), Burkina Faso 76,3% (2003) und Äthiopien 74,3% 
(2005). Jäger, Schulze & Hohlfeld (2002) schätzen die Anzahl gefährdeter Mädchen und 
betroffener Frauen aus den genannten Ländern in der Schweiz total auf 6’711. Die 
folgende Tabelle zeigt die Schätzungen der Betroffenen in der Schweiz aus den Ländern 
mit den höchsten FGM-Prävalenzen. 
 
Tabelle 1 
Ursprungsland Prävalenz von FGM 
(WHO, 2011) 
Betroffene Schweiz 
(Jäger et al., 2002) 
Ägypten (2005) 95,8%  528 
Guinea (2005) 95,6% 91 
Mali (2001) 91,6% 41 
Dschibuti (2007) 90% 7 
Nord Sudan (1990) 89,2%  206 
Eritrea (2002) 88,7% 613 
Somalia (2007) 88% 2828 
Burkina Faso (2003) 76,3% 55 
Äthiopien (2005) 74,3% 981 
 
Geschätzte Anzahl gefährdeter Mädchen und betroffener Frauen in den Vergleichsländern 
der nachfolgend analysierten Studien: 
- in Belgien (Leye et al., 2008):    12'415 (2002)  
- Schweden (Widmark et al., 2002):  16'000 (2000) 
- USA (Jones, Smith, Kieke & Wilcox, 1997): 168'000 (1990) 
 
Gemäss der SGGG (2005) wird FGM tendenziell in den Herkunftsländern und oftmals im 
Rahmen eines Besuchs des Heimatlandes in eher jüngerem Alter durchgeführt. Dadurch 
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können unangenehme Fragen von Seiten der Schulbehörden des Migrationslandes 
vermieden werden.    
 
3.5 Die Rolle der Hebammen und Gynäkologen 
Laut der SGGG (2005) sind Hebammen und Gynäkologen die Fachkräfte im 
Gesundheitswesen, welche am häufigsten mit den praktischen Problemen der von FGM 
betroffenen Frauen konfrontiert sind. Darum sollten diese beiden Berufsgruppen über den 
soziokulturellen Hintergrund von FGM und die Bevölkerungsgruppen, welche das Ritual 
praktizieren, informiert sein. Weiter sollten sie die Formen von FGM und ihre assoziierten 
Komplikationen, sowie die körperlichen Symptome, welche auf eine Beschneidung 
hinweisen, kennen. Es sei ihre Aufgabe, die spezifische Behandlung und Pflege im 
Bereich Gynäkologie und Geburtshilfe zu kennen. Auch sollten sie über kompetente 
Dienste, welche in Anbetracht einer FGM-Gefährdung eingeschaltet werden können, 
informiert sein. Des Weiteren spiele das Bewusstsein der eigenen Haltung gegenüber 
FGM sowie die Kenntnis der Gesetzeslage eine zentrale Rolle.   
 
3.6 FGM in der Geburtshilfe 
Die von der SGGG (2005) genannten Komplikationen während Schwangerschaft und 
Geburt sind: 
- Erschwerter Vaginaluntersuch 
- Blasenkatheterapplikation nicht möglich 
- Verlängerte Austreibungsphase 
- Perinealrisse 
- Postpartale Hämorrhagie 
- Perineale Wundinfektion 
- Vesico-/rektovaginale Fistelbildung 
- Erhöhte perinatale Mortalität 
- Mangelernährung der Schwangeren (aus Angst vor einem zu grossen Kind) 
 
Ein systematisches Review der WHO (2000) zeigt die Resultate von 67 Studien, welche 
sich mit FGM-Komplikationen rund um die Geburt befasst haben. Bei diesem Review wird 
aufgezeigt, dass die Typen I, II und IV Narbenbildung in der Vulva und Vagina 
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verursachen, welche Geburtshindernisse darstellen können und dass Typ III eine direkte 
mechanische Geburtsbarriere darstellt. Verlängerte Geburtsphasen und Geburtshindernis 
durch Weichteil Dystokie seien die häufigsten pathologischen Geburtsergebnisse. Es wird 
beschrieben, dass diese Hindernisse mit einer Episiotomie am einfachsten überwunden 
werden konnten. Die häufigsten Komplikationen seien dementsprechend Dammrisse und 
schmerzhafte Episiotomien. Es wird auch eine signifikant höhere Rate an postpartaler 
Hämorrhagie bei Frauen mit FGM Typ I, II und III beschrieben. Der Grund dafür seien die 
genannten Dammrisse und die zusätzlichen Schnitte.  
 
Als generelle Regel zum geburtshilflichen Management bei FGM gilt laut WHO (2001), 
dass unter der Geburt keine schwerwiegenden körperlichen Verletzungen verursacht 
werden, wenn die Harnröhrenöffnung ersichtlich ist oder zwei Finger problemlos in die 
Vagina eingeführt werden können.  
 
3.6.1 Defibulation  
Gebiert eine infibulierte Frau (Typ III), kommt es unvermeidlich zu einer chirurgischen 
Eröffnung der Infibulation. Dieser Vorgang wird Defibulation genannt. Das Ziel der 
Defibulation besteht darin, die Anatomie der Geschlechtsorgane so gut es geht wieder 
herzustellen (RCN, 2006). Laut der SGGG (2005) ist der Zeitpunkt der Defibulation ein 
kontrovers diskutiertes Thema in der Geburtshilfe. Gemäss dem RCN (2006) wird in 
Grossbritannien empfohlen die Defibulation bestmöglich vor einer Schwangerschaft oder 
dann während der Schwangerschaft durchzuführen. Das Ziel der Defibulation während der 
Schwangerschaft sei ein möglichst normaler Geburtsverlauf. Laut SGGG (2005) kann die 
erste Phase der Geburt auch ohne Defibulation normal ablaufen. Während der zweiten 
Geburtsphase müsse dann eine Inzision des infibulierten Bereichs unter Anästhesie 
erfolgen. Es sei entscheidend die Frage der Defibulation wenn möglich unter Einbezug 
des Partners mit der Schwangeren zu besprechen. Das Erstgespräch müsse so früh wie 
möglich in der Schwangerschaft erfolgen. Die SGGG (2005) weist darauf hin, dass 
mangelnde Erfahrung und fehlende Kenntnis der Defibulationstechnik oftmals eine 
unbegründete Sectio caesarea zur Folge haben.   
 
  Debora Scheiber I 15 
3.6.2 Reinfibulation 
Die SGGG bemerkt, dass das Gesundheitspersonal nach der Geburt möglicherweise mit 
dem Wunsch konfrontiert wird, die Vaginalöffnung wieder zu zunähen. Dieses Vorgehen 
wird Reinfibulation genannt. Von der WHO (2001) wird diese Intervention verurteilt. Einem 
Wunsch nach Reinfibulation solle nicht nachgekommen werden. Man solle das Paar über 
die möglichen zukünftigen Gesundheitsprobleme aufklären und darauf hinweisen, dass 
keinerlei medizinische Indikationen dazu bestehen. Auch das Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 2009) weist darauf hin, dass jede 
Instandsetzung nach der Geburt, egal ob nach Dammriss oder nach Defibulation so 
gemacht werden soll, dass die Blutung unter Kontrolle ist. Das Nähen solle aber nicht in 
einer Vaginalöffnung resultieren, welche Geschlechtsverkehr schwierig oder gar 
unmöglich mache. Laut WHO (2001) sollen die Enden der Inzision so genäht werden, 
dass dadurch ein spontanes Zuwachsen verhindern wird.  
 
3.7 Gesetzeslage in westlichen Industrieländern 
Nachfolgend wird die Gesetzeslage der Länder, aus welchen die analysierten Studien 
stammen, tabellarisch dargestellt. Die Darstellung der Gesetzeslage in der Schweiz beruht 
auf Fakten einer aktuellen Medienmitteilung von Terre des femmes Schweiz (2011). Die 
Fakten und Zahlen der anderen Länder stammen aus dem UNICEF Tagungsbericht von 
2008. Die ausführliche Auflistung der Gesetzeslage aller übrigen westlichen 
Industrieländer befindet sich im Anhang C. 
 
Tabelle 2 
Belgien • 2001: spezifischer Artikel im Strafgesetzbuch 
• Prinzip der Exterritorialität   
• Meldepflicht von FGM: alle Autoritätsmitglieder (z.B. Polizei) sind 
verpflichtet FGM zu melden. 
Schweden • 1982, geändert 1998 und 1999: spezifische Gesetzgebung  
• Prinzip der Exterritorialität  
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• Medizinisches Personal und Sozialbehörden sind verpflichtet 
Verdachtsfälle von FGM zu melden 
Schweiz • 2011: Spezifischer Artikel im Schweizerischen Strafgesetzbuch (Artikel 
124) 
• Es macht sich strafbar, «wer die Genitalien einer weiblichen Person 
verstümmelt, in ihrer natürlichen Funktion erheblich und dauerhaft 
beeinträchtigt oder in anderer Weise schädigt» 
• Es droht eine bis zu 10-jährige Freiheitsstrafe 
• Man kann belangt werden, unabhängig davon wo man die Tat begangen 
hat und ob diese am Tatort strafbar war  
USA • 1996: Der Kongress verabschiedete eine Verordnung, welche FGM als 
Teil des «Illegal Immigration Reform» und des «Immigrant Responsibility 
Act» strafbar macht 
• Weiter wurde ein Bundesgesetz verabschiedet, welches FGM bei 
Minderjährigen strafbar macht 
• 1994-2006: 17 von 50 Bundesstaaten haben Sanktionen gegen FGM 
eingeführt, welche denen des Bundesgesetzes ähnlich sind. 
3.8 Evidenzbasierte Leitlinien und Arbeitspapiere  
Es gibt von verschiedenen internationalen Arbeitsgruppen und Verbänden entwickelte 
evidenzbasierte Leitlinien und Arbeitspapiere. In der Literatur wird die evidenzbasierte 
Leitlinie als Kombination der besten Evidenz mit weiteren Kenntnissen, welche für die 
Entscheidungsfindung erforderlich sind, beschrieben. In den meisten evidenzbasierten 
Leitlinien sei der Zusammenhang zwischen Empfehlung und zugehöriger Evidenz-Stufe 
exakt dokumentiert (Bassler, 2003). Dies gilt für die nachfolgend beschriebenen 
evidenzbasierten Leitlinien, falls nicht anders erwähnt. Die in diesem Kapitel aufgeführten 
Arbeitsmaterialien beziehen sich jeweils auf klar deklarierte Quellen aus 
wissenschaftlicher Literatur.  
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In Grossbritannien hat das Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) 
2009 eine Leitlinie mit dem Titel „Female Genital Mutilation and its management“ in ihre 
Green-top Guideline aufgenommen. Das Ziel dieser klinischen Leitline ist, durch 
systematisch entwickelte Anweisungen das Gesundheitspersonal und Patienten darin zu 
unterstützen, Entscheidungen über angepasste Behandlungsformen von FGM fällen zu 
können. Ebenfalls in Grossbritannien hat das Royal College of Nursing (RCN) im 2006 
eine Publikation mit dem Titel „Female genital mutilation – an RCN educational resource 
for nursing and midwifery staff“ herausgegeben. Dieses Dokument dient dazu, dass 
Pflegefachfrauen, Hebammen und anderes Gesundheitspersonal über FGM informiert 
werden und sie die sozio-kulturellen, rechtlichen und gesundheitlichen Aspekte verstehen, 
welche mit FGM zusammen spielen. In Neuseeland ist eine sehr übersichtliche Leitlinie 
mit vielen Tabellen und guten Darstellungen erhältlich (FGM Education Programme, 
2009). Diese Leitlinie enthält jedoch weder Quellenangaben noch Evidenz-Level, verweist 
jedoch auf ein anderes Arbeitspapier mit ausführlicheren Informationen. In der Schweiz 
hat die SGGG im 2005 ein Informationsdokument für das Schweizer Gesundheitspersonal 
zusammengestellt, welches offizielle Behandlungsempfehlungen für die Betreuung von 
Frauen mit genitaler Verstümmelung gibt: „Patientinnen mit genitaler Beschneidung: 
Schweizerische Empfehlungen für Ärztinnen und Ärzte, Hebammen und Pflegefachkräfte“. 
Dieses Dokument enthält Verweise auf aktuelle Studien, jedoch keine Evidenz-Stufe der 
jeweiligen Empfehlung. In der medizinischen Fortbildungszeitschrift „Schweizerisches 
Medizin-Forum“ ist ein Artikel erschienen, welcher zum Ziel hat, eine konkrete Hilfestellung 
zum Präventionsgespräch über FGM zu geben: „Mädchenbeschneidung – konkrete 
Prävention in der Schweiz; ein Artikel für alle, die gefährdete Kinder oder Betroffene 
betreuen“ (Jäger & Hohlfeld, 2009). In den USA hat Campbell (2004) im Namen der 
American College of Nurse Midwives ein Arbeitspapier mit dem Titel „Care of Women with 
female Cirumcision“ veröffentlicht. Dieses Papier bietet Hilfestellung in der Kommunikation 
und im Management von FGM in der Geburtshilfe. In Belgien gibt es laut Leye et al. 
(2008) seit 2000 Leitlinien zum klinischen Management der Geburt einer infibulierten Frau 
(Richard, Daniel & Ostyn, 2000). Von der WHO (2001) steht ein fachspezifisches 
Beratungspapier zur Verfügung: „Management of Pregnancy, Childbirth and Postpartum 
Period in the Presence of Female Genital Mutilation.“ Weiter sind von der WHO 
Schulungshandbücher zur Thematik erhältlich. Ein Handbuch besteht aus folgenden drei 
Teilen: “Female Genital Mutilation Policy Guidelines for Nurses and Midwives: the 
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Prevention and Management of the Health Complications“ (2001),  „Female Genital 
Mutilation: a Teacher’s Guide.“ (2001) und „Female Genital Mutilation: A Student’s 
Manual.“ (2001). Alle drei Dokumente verfolgen das Ziel, die FGM Prävention und das 
Management von gesundheitlichen Folgekomplikationen in die Ausbildung von 
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4 Ergebnisse 
Die Studien sind alle zwischen 2002 und 2010 in englischen Fachzeitschriften publiziert 
worden. Sie stammen aus den Vereinigten Staaten, Belgien, der Schweiz und Schweden. 
Im folgenden Abschnitt wird ein kurzer Überblick über die vier Studien gegeben. 
 
4.1 Studie 1 
Hess et al. (2010) „Knowledge of female genital cutting and experience with women who 
are circumcised: a survey of nurse-midwives in the United States.“ 
 
Die Studie von Hess et al. (2010) hat zum Ziel die FGM Kenntnisse und Erfahrungen von 
diplomierten Hebammen in den Vereinigten Staaten zu analysieren. Untersucht wird das 
Allgemeinwissen über FGM und die damit gemachten Erfahrungen. Für die Studie ist 
sowohl der quantitative als auch der qualitative Ansatz gewählt worden. Durch eine 
zufällige Stichprobenerhebung sind 600 Mitglieder des „American College of Nurse-
Midwives“ per Post angeschrieben und zu einer Umfragen-Teilnahme aufgeboten worden. 
Davon haben 243 Hebammen als Probanden teilgenommen. Die Umfrage hat sich aus 
demographischen Fragen, Multiple-Choice und Richtig/Falsch-Fragen mit einer „ich weiss 
nicht“-Antwortoption und einer offenen Rubrik für die Beschreibung von gemachten 
Erfahrungen zusammengesetzt.  
 
4.2 Studie 2  
Leye et al. (2008) „Female genital mutilation: knowledge, attitudes and practices of 
Flemish gynaecologists.“ 
 
Das Ziel der Studie von Leye et al. (2008) ist die Einschätzung der Kenntnis von 
belgischen Gynäkologen über FGM und deren gesetzliche Regelung in Belgien. Weiter ist 
ihre Haltung zu FGM und der Durchführung von Reinfibulation und plastischer 
Genitalchirurgie erfragt worden. Es ist nicht erwähnt, welches Studiendesign benutzt 
worden ist. Die Datenerhebung mittels eines Fragebogens und die Analyse lässt jedoch 
auf einen quantitativen Ansatz schliessen. Von 724 angeschriebenen Gynäkologen haben 
insgesamt 334 Probanden an der Umfrage teilgenommen.  
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4.3 Studie 3 
Thierfelder et al. (2005) „Female genital mutilation in the context of migration: experience 
of African woman with the Swiss health care system.“ 
 
Die Studie von Thierfelder et al. (2005) will erforschen, ob Gynäkologen und Hebammen 
FGM verwandte Komplikationen adäquat behandeln und beraten und wie Migrantinnen mit 
FGM-Hintergrund gynäkologische und geburtshilfliche Behandlungen im Schweizer 
Gesundheitssystem erleben. Dafür ist der qualitative Ansatz gewählt worden. In den 
Städten Zürich, Lausanne und Genf sind durch zielgerichtetes Sampling in Migrations-
Gemeinschaften, Migrationszentren und mit Hilfe von Schlüsselpersonen aus 
Afrikansichen Gemeinschaften Frauen im gebärfähigen Alter, welche beschnitten in die 
Schweiz kamen, für die Studienteilnahme angefragt worden. Die Gynäkologen und 
Hebammen sind durch eine Schneeballauswahl ausgewählt worden. An der Studie haben 
insgesamt 24 Somalierinnen, 5 Eritrearinnen, 17 Gynäkolgogen, 17 Hebammen und drei 
Allgemeinmediziner teilgenommen. Das Erleben der Migrantinnen ist in vier 
Fokusgruppendiskussionen und individuellen Interviews erfragt worden. Beide 
Interviewformen sind auf halbstrukturierten offenen Fragen basiert. Mit den Gynäkologen 
und Hebammen sind aus logistischen Gründen Interviews übers Telefon geführt worden. 
Dazu ist ein strukturierter Fragebogen mit offenen Fragen verwendet worden. 
 
4.4 Studie 4  
Widmark et al. (2002) „A study of Swedish midwives’ encounters with infibulated African 
women in Sweden.“ 
 
Widmark et al. (2002) haben die Sichtweise und Gesinnung von schwedischen 
Hebammen bezüglich Infibulation und infibulierten Frauen erforscht. Weiter sind 
Erfahrungsberichte sowie die eigene Einschätzung ihrer Kenntnisse analysiert worden. 
Dazu ist ein qualitativer Ansatz gewählt worden. Die Untersuchung hat in drei Spitälern 
und zwei Schwangerenvorsorgezentren in zwei schwedischen Städten mit hohen 
Migrationszahlen stattgefunden. Nach einer mehrstufigen Probenahme haben 26 
schwedische Hebammen mit FGM Erfahrung an der Studie teilgenommen. Zur 
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Datenerhebung haben acht Fokusgruppeninterviews und drei individuelle Interviews 
stattgefunden. 
 
4.5 Ergebnisse der Studienbewertung 
Im folgenden Abschnitt sind die wichtigsten Bewertungsergebnisse der Studien 
vergleichend dargestellt. Im Anhang B befindet sich eine detaillierte Auflistung der 
Studienergebnisse in tabellarischer Form. 
 
Die quantitativen Studien (Hess et al., 2010; Leye et al., 2008) befinden sich auf der 
Evidenzstufe III und die qualitativen Studien (Thierfelder et al., 2005; Widmark et al., 2002) 
erfüllen die Gütekriterien Nachvollziehbarkeit, Übertragbarkeit und Bestätigkungskraft. 
Einzig beim Gütekriterium Glaubwürdigkeit ist jeweils zu bemängeln, dass keine 
Verifizierung der Ergebnisse durch die Probanden stattgefunden hat.  
Alle Studien nehmen Bezug zum aktuellen Forschungsstand und geben wichtige 
Hintergrundinformationen zur Thematik. Das Ziel und der Untersuchungsgegenstand sind 
bei allen Studien nachvollziehbar erläutert. Die Begründung, warum die Studie 
durchgeführt wurde, ist bei allen ersichtlich und beruht entweder auf der immer 
gewichtigeren Migrationsthematik (Hess et al., 2010; Widmark et al., 2002) oder darauf, 
dass Empfehlungen für medizinisches Personal generiert werden sollen (Leye et al., 2008; 
Thierfelder et al., 2005). Der Forschungsansatz ist bei allen Studien, ausser der von Leye 
et al. (2008), erwähnt und scheint jeweils geeignet. Das Studiendesign ist nur bei Hess et 
al. (2010) definiert. Er hat ein deskriptives Studiendesign verwendet, welches zur 
Beantwortung der Fragestellung geeignet scheint. Die Setting, in welchen die Studien 
stattgefunden haben, scheinen geeignet. Die Stichprobengrössen scheinen bei Hess et al. 
(2010) und bei Leye et al. (2008) ausreichend. Bei beiden Studien sind die 
Rücklaufquoten der Fragebögen mit weniger als 50% jedoch zu niedrig, was die 
Aussagekraft der Ergebnisse vermindert. Bei keiner dieser zwei Studien wird eine 
Powerkalkulation erwähnt. Bei Hess et al. (2010) ist eine zufällige Stichprobenauswahl 
durchgeführt worden, was die Aussagekraft der Ergebnisse verstärkt. Bei Leye et al. 
(2008) ist die Stichprobenauswahl etwas knapp beschrieben. Für die beiden qualitativen 
Studien von Thierfelder et al. (2005) und Widmark et al. (2002)  scheint die 
Stichprobengrösse ebenfalls geeignet. Beide Studien haben geeignete Auswahlverfahren 
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verwendet. Die Datenerhebung ist bei allen Studien nachvollziehbar aufgezeigt und 
erscheint der Autorin geeignet. Das Vorgehen der Datenanalyse ist bei allen Studien 
ersichtlich. Bei Thierfelder et al. (2005) und bei Widmark et al. (2002) ist keine 
Verifizierung der Ergebnisse durch die Probanden geschehen. Alle Studien sind durch ein 
Ethikkomitee genehmigt worden. Bei Hess et al. (2010) und bei Thierfelder et al. (2005) ist 
eine Einverständniserklärung zur Studienteilnahme erwähnt. Bei Leye et al. (2008) und bei 
Widmark et al. (2002) ist keine solche erwähnt. Die Grenzen der Studien sind bei allen 
ausser Widmark et al. (2002) benannt. Hess et al. (2010) beschreiben die Schwächen der 
Studien sehr umfassend. Die folgende Tabelle zeigt eine Zusammenfassung der 
Schwächen der einzelnen Studien: 
 
Tabelle 3 
Hess et al. (2010) 
 
- Rücklaufquoten des Fragebogens mit weniger als 50% sehr 
gering 
- keine Powerkalkulation erwähnt 
 
Leye et al. (2008) 
 
- Forschungsansatz nicht erwähnt 
- Studiendesign nicht definiert 
- Rücklaufquoten der Fragebogen mit weniger als 50% sehr gering  
- keine Pilotstudie 
- keine Powerkalkulation erwähnt 
- Stichprobenauswahl knapp beschrieben 
- keine Einverständniserklärung der Probanden erwähnt 
 
Thierfelder et al. 
(2005) 
 
- Studiendesign nicht erwähnt 
- Keine Verifizierung der Ergebnisse durch die Probanden 
 
Widmark et al. 
(2002) 
 
- Studiendesign nicht erwähnt 
- keine Einverständniserklärung der Studienteilnehmer erwähnt 
- Keine Verifizierung der Ergebnisse durch die Probanden 
- Grenzen der Studien nicht benannt 
- Schlussfolgerungen sehr vage formuliert  
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4.6 Darstellung der Studienergebnisse 
Die Ergebnisse der vier Studien werden nachfolgend in thematisch zusammenhängenden 
Untergruppen wiedergegeben.  
 
4.6.1 Aus- und Weiterbildung 
In der Studie von Widmark et al. (2002) wird der Wunsch der Hebammen deutlich, dass 
die Thematik vertieft in der Hebammenausbildung einbezogen werden sollte. 
Einige Hebammen haben gesagt, dass sie in ihrer Hebammenausbildung nicht über FGM 
unterrichtet worden seien. Hebammen, welche erst kürzlich die Ausbildung beendet 
haben, hätten etwas Schulung zu FGM erhalten, besässen aber immer noch nicht 
genügend Kenntnisse, auf welche sie sich fundiert beziehen können. Laut Leye et al. 
(2008) haben nur 7.5% der Teilnehmer während dem Medizinstudium in Belgien von FGM 
gehört. Jüngere Gynäkologen seien der Thematik während der Ausbildung im Vergleich 
zu den älteren öfter begegnet.  
 
4.6.2 kulturelle und rechtliche Kenntnisse  
In den Studienergebnissen von Hess et al. (2010) zeigen die Hebammen geringe FGM 
Kenntnisse in Bezug auf kulturelle und rechtliche Themen. 18% der Befragten haben 
gewusst, dass sowohl Muslime als auch Christen beschnitten werden und 39% sind sich 
bewusst gewesen, dass keine Religion FGM vorschreibt. Weniger als 50% haben die 
Ursprungsländer, wo FGM noch immer praktiziert wird, bestimmen können und 21% 
haben die Überzeugungen benennen können, welche dafür verantwortlich sind, dass FGM 
noch immer weiterbesteht. Die anderen Studien geben über die Kenntnisse der kulturellen 
Hintergründe von FGM keinen Aufschluss.  
Laut Hess et al. (2010) ist die Gesetzeslage zu FGM in den USA für mehr als 40% der 
Hebammen unbekannt. Leye et al. (2008) geben an, dass weniger als die Hälfte (45.5%) 
der Gynäkologen gewusst hat, dass FGM in Belgien illegal ist und nur 23.7% detailliert 
über das Gesetz Bescheid gewusst haben. Die interviewten Hebammen der Studie von 
Widmark et al. (2002) haben die schwedische Gesetzeslage gut gekannt.  
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4.6.3 Kenntnisse über vorhandene Leitlinien 
Die Hebammen der Studie von Widmark et al. (2002) bemängeln, dass keine Leitlinien zu 
FGM vorhanden sind. Sie äussern, dass das Gesetz nur aufzeige, was nicht gemacht 
werden darf und Leitlinien nötig seien, welche sagen, was gemacht werden dürfe. In der 
Studie von Thierfelder et al. (2005) wird darauf hingewiesen, dass kein standardisiertes 
FGM-Prozedere vorgegeben ist und keine Schweizer Leitlinien vorhanden sind. Die 
Umfrage von Leye et al. (2008) besagt, dass nur 1.2% der befragten belgischen 
Gynäkologen Kenntnisse über spitalinterne Leitlinien besitzen.  
 
4.6.4 Beratung und Behandlung 
Laut Thierfelder et al. (2005) haben die von FGM betroffenen Frauen geschildert, dass der 
Erstkontakt mit Gynäkologen oder Hebammen für sie oft Schock oder Überraschung 
beinhaltet hat. Einige Frauen haben erzählt, dass der Arzt sie gefragt hat, ob sie einen 
Unfall oder eine Verbrennung erlitten hätten. Die Forschungsergebnisse von Widmark et 
al. (2002) zeigen, dass einige Hebammen bezüglich der Kommunikation mit den Frauen 
unsicher gewesen sind. Die einen hätten FGM direkt angesprochen, die anderen hingegen 
hätten das Thema nicht direkt beim ersten Kontakt schon ansprechen wollen. Laut 
Thierfelder et al. (2005) bestätigen sowohl die Frauen als auch die Gynäkologen und 
Hebammen, dass die Thematik nicht systematisch angesprochen wird, auch wenn eine 
Frau aus einem Land mit FGM-Vorkommen stammt. Die Hauptgründe dafür seien 
Sprachbarrieren, kulturelle, Gender verwandte und soziale Gründe so wie auch 
ungeeignete Umgebung und Zeitbeschränkung.  
 
4.6.5 Prävention 
In der Studie von Thierfelder et al. (2005) haben nur 8% der Interviewten angegeben, 
während der Behandlung Prävention angesprochen zu haben. Von den belgischen 
Gynäkologen haben gemäss Leye et al. (2008) 35% der Gynäkologen, welche mit FGM in 
Kontakt gekommen sind, präventive Informationen abgegeben. Die Gründe für den 
Mangel an Präventionsarbeit seien vor allem Kommunikationsprobleme und 
Sprachbarriere oder Respekt vor der Kultur und den Frauen gewesen. 
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4.6.6 Komplikationen von FGM 
Laut Hess et al. (2010) haben 80% der diplomierten Hebammen in den USA über 
Komplikationen bei FGM in der Geburtshilfe Bescheid gewusst. Laut Thierfelder et al. 
(2005) spielen im europäischen Kontext vor allem psychosexuelle Komplikationen eine 
zentrale Rolle bei FGM. Die Studie zeigt auf, dass sich das medizinische Personal in der 
Schweiz mit diesem Anliegen jedoch wenig befasst.  
 
4.6.7 Umgang mit infibulierten Frauen - Defibulation 
Die schwedischen Hebammen haben laut Widmark et al (2002) erwähnt, dass es bei 
infibulierten Frauen unter der Geburt auf Grund von mangelndem Wissen zu grossen 
Diskussionen über Behandlungsmöglichkeiten kommt. In der Studie von Hess et al. (2010) 
berichtet eine Hebamme über ihre Unsicherheit bezüglich der Defibulation: „A big problem 
has been our collective ignorance and lack of training as to the best ways to evaluate the 
‚strechability’ oft he vaginal opening during childbirth, when episiotomy versus defibulation 
is necessary“ (S.50). Gemäss Aussagen der schwedischen Hebammen sind die Ärzte in 
der Entscheidungsfindung bei FGM-Fragen keine grosse Hilfe. „They have exactly the 
same feelings of insecurity“ (Widmark et al., 2002, S. 119). Das Wissen und die Erfahrung 
der Hebammen sind mangelhaft, wenn sie mit der veränderten Anatomie einer 
beschnittenen Frau konfrontiert werden. Auch sei die Dammbeurteilung erschwert: „...our 
way of assessing doesn’t work with those women, since they can have tissue damages 
and scar tissue that we cannot see or judge.“ (Widmark et al., 2010, S. 119f). Die 
schwedischen Hebammen sind unsicher gewesen im Bezug auf die Menge der zu 
verabreichenden Lokalanästhesie, den Zeitpunkt und das Ausmass einer Episiotomie 
sowie über die Verhinderung von Verletzungen des umgebenden Gewebes. Thierfelder et 
al. (2005) zeigen auf, dass in der Schweiz die Defibulation nur von Ärzten durchgeführt 
wird. Laut Leye et al. (2008) sind 41.6% der Gynäkologen mit FGM Erfahrung angefragt 
worden, eine Defibulation durchzuführen.  
 
4.6.8 Reinfibulation 
Alle Studien haben Aussagen zur Reinfibulations-Thematik gemacht. Von den befragten 
Gynäkologen der Studie von Leye et al. (2008) haben 48.4% mehr Klarheit im Umgang mit 
ethischen Fragen in Bezug zur Reinfibulation gefordert. In den Studienergebnissen von 
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Thierfelder et al. (2005) haben sich die Verantwortlichen mit der Reinfibulations-Thematik 
der eigenen Entscheidung überlassen gefühlt. Die Reinfibulation werde als grosses 
ethisches Dilemma empfunden. In allen Schweizer Universitätsspitälern, welche an der 
Studie teilgenommen haben, sei auf Wunsch der Frau eine teilweise Reinfibulation 
durchgeführt worden. Die Ergebnisse zeigen, dass acht von zwölf defibulierten Frauen 
nach der Geburt reinfibuliert worden sind. Die Hebammen der Studie von Hess et al. 
(2010) haben berichtet, dass viele Frauen aus kulturellen Gründen eine Reinfibulation 
verlangen. Eine Hebamme aus Pennsylvania berichtet, dass sie Reinfibulationen wie 
gewünscht durchführt. Es wird in dieser Studie auch von Hebammen berichtet, welche die 
Frauen in den Schwangerschaftskontrollen darauf hingewiesen haben, dass Reinfibulation 
illegal ist und sie diese deshalb nicht durchführen. Von den Gynäkologen der Studie von 
Leye et al. (2008) sind 77.6% der Ansicht, dass Reinfibulation eine Form von FGM 
darstellt. 30.7% der Gynäkologen würden den Frauen erklären, dass sie diese Praktik 
wegen ihrer Illegalität nicht durchführen. 18 von 34 angefragten Gynäkologen haben 
erwähnt, die Reinfibulation durchgeführt zu haben. Davon seien jedoch nur 7 totale 
Reinfibulationen gewesen, 7 hätten eine grössere vaginale Öffnung gelassen und 4 davon 
seien normale Episiotomie-Revisionen gewesen. Das belgische Gesetz gebe keine 
Auskunft darüber, ob Reinfibulation als illegale Beschneidung oder als Wiederherstellung 
des Ausgangs-Zustands vor der Geburt gilt. Die Studie von Widmark et al. (2002) besagt, 
dass das schwedische Gesetz verbietet, dass die anteriore Episiotomie nach der Geburt in 
gleicher Weise wie vor der Geburt wieder zugenäht wird. Die Hebammen haben in dieser 
Studie beschrieben, dass sie sich auf dieses Gesetz beziehen, wenn die Frau oder 
Familienangehörige eine Reinfibulation verlangen. Es habe sich aber gezeigt, dass die 
Interpretation dieses Gesetzes ganz unterschiedlich ausfällt; so ist die Art wie nach der 
Geburt genäht wird von den Hebammen unterschiedlich beschrieben.  
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5 Diskussion 
In diesem Kapitel werden die Studienergebnisse anhand der Forschungsfrage differenziert 
und kritisch diskutiert, interpretiert und mit dem theoretischen Hintergrund in Beziehung 
gesetzt.  
 
Diskutiert werden die Kenntnisse in der Beratung und Behandlung von FGM, das 
Vorkommen der Thematik in den Ausbildungskurrikula, die Kenntnisse der Gesetzeslage, 
Kenntnisse der Defibulationsdurchführung und Stellungsnahmen zur Reinfibulations-
Thematik sowie Kenntnisse von vorhandenen evidenzbasierten Leitlinien und 
Arbeitsmaterialien. 
 
Die Ergebnisse der Studien können nur unter Berücksichtigung ihrer jeweiligen 
Forschungsziele, unterschiedlichen Forschungsansätzen, ungleichen Setting und nicht 
ganz uniformen Probanden miteinander verglichen werden. Des Weiteren gilt zu 
beachten, dass die Studienbewertung nach Stahl (2008) gewisse Schwächen der Studien 
aufgezeigt hat, was die Aussagekraft der Ergebnisse zum Teil beeinträchtigt (siehe Kapitel 
4.5). 
 
5.1 Kenntnisse in der Beratung und Behandlung von FGM  
Laut der SGGG (2005) sind Gynäkologen und Hebammen die Fachkräfte im 
Gesundheitswesen, welche am häufigsten mit den praktischen Problemen der von FGM 
betroffenen Frauen konfrontiert sind. Die Studienergebnisse zeigen, dass in der 
Begegnung und Kommunikation mit beschnittenen Frauen jedoch noch viel 
Unprofessionalität vorhanden ist. Widmark et al. (2002) und Thierfelder et al. (2005) 
berichten, dass FGM in den Behandlungen zum Teil gar nicht angesprochen worden ist. 
Die Hauptgründe dafür seien Sprachbarriere, kulturelle, Gender verwandte und soziale 
Gründe so wie auch ungeeignete Umgebung und Zeitbeschränkung (Thierfelder et al., 
2005). Gemäss der SGGG sollen die beiden Berufsgruppen über den soziokulturellen 
Hintergrund von FGM und die Bevölkerungsgruppen, welche das Ritual praktizieren, 
informiert sein. Die Studie von Hess et al. (2010) zeigt die kulturelle Unkenntnis unter den 
amerikanischen Hebammen auf. Nur wenige haben gewusst, dass FGM nicht von einer 
Religion vorgeschrieben wird. Weniger als 50% haben die Ursprungsländer, wo FGM noch 
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immer praktiziert wird, bestimmen können und nur 21% haben die Überzeugungen 
benennen können, welche dafür verantwortlich sind, dass FGM noch immer weiterbesteht. 
Positiv zu bewerten ist jedoch die Kenntnis in Bezug auf körperliche und medizinische 
Themen, was ebenfalls von der SGGG (2005) gefordert wird. Anhand der 
Studienergebnisse von Hess et al. (2010) haben 80% der diplomierten Hebammen in den 
USA über Komplikationen bei FGM in der Geburtshilfe Bescheid gewusst. Ein grosser 
Gegensatz dazu bilden Aussagen von beschnittenen Frauen in der Schweiz, welche 
besagen, dass der Arzt sie gefragt habe, ob sie einen Unfall oder eine Verbrennung 
erlitten hätten (Thierfelder et al. 2005).  
 
Anhand der Studien von Leye et al. (2008) und Thierfelder et al. (2005) ist auch die 
geleistete Präventionsarbeit mangelhaft. Der Grund dafür seien Kommunikations-
probleme, Sprachbarriere oder Respekt vor der Kultur und den Frauen. Der Artikel von 
Jäger et al. (2009) bietet Hilfestellung zur aktiven Prävention von FGM indem er konkrete 
Gesprächseinstiege vorschlägt, auf Merkpunkte für den Rahmen eines 
Präventionsgesprächs hinweist und auch Gegenargumente zu den Argumenten und 
Ängsten der FGM-Betroffenen aufzeigt.  
 
5.2 Vorkommen in den Ausbildungskurrikula 
Anhand der Studienergebnisse von Widmark et al. (2002) und Leye et al. (2008) wird 
deutlich, dass FGM in der Ausbildung zu wenig thematisiert wird. Dabei fällt auf, dass 
diejenigen Hebammen und Gynäkologen, welche die Ausbildung kürzlich absolviert 
haben, eher in der Ausbildung mit der Thematik konfrontiert worden sind. Der aktuelle 
Schweizer Lehrplan des Bachelorstudiengangs für Hebammen der ZHAW zeigt, dass 
FGM in der Hebammenausbildung thematisiert wird (Hasler, 2012). In Grossbritannien 
(RCN, 2006) und Neuseeland (FGM Education Programme, 2009) sind evidenzbasierte 
Schulungsmaterialien vorhanden. Auch die WHO (2001) hat Schulungshandbücher 
entwickelt, um FGM in die Ausbildung von Pflegefachfrauen und Hebammen zu 
integrieren. Wie weit diese Materialien Anwendung finden ist jedoch nicht überprüfbar. 
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5.3 Kenntnisse der Gesetzeslage 
Die Kenntnis der Gesetzeslage spielt laut der SGGG (2005) eine zentrale Rolle. Die 
Studienergebnisse zur Kenntnis der Gesetzeslage von FGM sind nicht in allen 
Untersuchungsländern identisch. So berichten Widmark et al. (2002) dass das 
schwedische Gesetz von den Hebammen gut gekannt wird, wohingegen Hess et al. 
(2010) unter den Hebammen in den USA und Leye et al. (2008) unter den Gynäkologen in 
Belgien zum Schluss kommen, dass weniger als die Hälfte der Befragten über die 
Gesetzeslage Bescheid wissen. Thierfelder et al. (2005) haben zur Kenntnis der 
Gesetzeslage in der Schweiz keine Aussage gemacht. In Schweden, wo die Gesetzeslage 
laut Widmark et al. (2002) unter den Hebammen in Form einer geschriebenen Information 
bekannt ist, gibt es laut dem UNICEF (2008) bereits seit 1982 eine spezifische 
Gesetzgebung zu FGM. In den USA trat die Verordnung 1996 in Kraft und in Belgien fand 
sich 2001 ein spezifischer Artikel zu FGM im Strafgesetzbuch. Ob ein direkter 
Zusammenhang zwischen der Kenntnis der Gesetzeslage der Hebammen und 
Gynäkologen und dem Zeitpunkt der Gesetzesverabschiedung besteht, kann nur vermutet 
werden. 
 
5.4 Kenntnisse von evidenzbasierten Leitlinien und Arbeitsmaterialien 
Sowohl die schwedischen Hebammen der Studie von Widmark et al. (2002) als auch die 
Schweizer Gynäkologen und Hebammen der Studie von Thierfelder et al. (2005) 
bemängeln, dass keine Leitlinien zu FGM vorhanden sind. In der Schweiz sind im gleichen 
Jahr wie die Studienveröffentlichung konkrete Leitlinien zur Betreuung von Frauen mit 
FGM herausgegeben worden (SGGG, 2005). Die Autorin hat keine schwedischen 
Leitlinien ausfindig machen können. In der Umfrage unter den belgischen Gynäkologen 
von Leye et al. (2008) wusste nur 1.2% der Befragten über Leitlinien Bescheid. 51.5% der 
Gynäkologen würden jedoch gerne solche technische Leitlinien beantragen. Laut Leye et 
al. (2008) gibt es in Belgien seit 2000 Leitlinien zum klinischen Management der Geburt 
einer infibulierten Frau (Richard et al., 2000). Die Frage, warum die Gynäkologen darüber 
nicht Bescheid gewusst haben, bleibt offen. In den Studienergebnissen von Hess et al. 
(2010) wird nicht ersichtlich, ob die befragten Hebammen in den USA Kenntnisse über 
Leitlinien besitzen. In der Diskussion der Studienergebnisse erwähnt Hess et al. (2010) 
jedoch ein „Highland worksheet“ (Campbell, 2004), welches sowohl kurze Informationen 
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über FGM als auch ein vorgestaltetes Anamneseblatt enthält. Das RCOG (2009) hat einen 
Leitfaden in ihre „Green-top Guideline“ aufgenommen und auch die WHO (2001) stellt ein 
fachspezifisches Beratungspapier zur Verfügung, welche als evidenzbasierte Leitlinien für 
Spitäler dienen können. 
 
5.5 Kenntnisse über die Defibulation 
Die SGGG (2005) weist darauf hin, dass mangelnde Erfahrung und fehlende Kenntnis der 
Defibulationstechnik oftmals eine unbegründete Sectio caesarea zur Folge haben. Die 
Studienergebnisse von Hess et al. (2010) und Widmark et al. (2002) offenbaren 
Unsicherheiten und fehlende Kenntnis der schwedischen und amerikanischen Hebammen 
bezüglich der Defibulations-Thematik. In den Studien, welche das Wissen der 
Gynäkologen untersuchen, ist nicht erwähnt, wie sicher sich die Gynäkologen in der 
Geburtsbegleitung von infibulierten Frauen fühlen. Weder Thierfelder et al. (2005), welche 
darauf hinweisen, dass in allen kontaktierten Schweizer Spitälern Defibulationen nur von 
Ärzten durchgeführt werden, noch Leye et al. (2008) liefern uns Antworten zur Kenntnis 
der Praktik von Seiten der Gynäkologen. Einschätzungen der schwedischen Hebammen 
zufolge ist jedoch auch bei den Gynäkologen eine gewisse Unsicherheit erkennbar: „They 
have exactly the same feelings of insecurity.“ (Widmark et al., 2002, S.119). So komme es 
auf Grund von mangelndem Wissen bei infibulierten Frauen unter der Geburt immer zu 
grossen Diskussionen über die Behandlungsmöglichkeiten. Die Unsicherheiten der 
schwedischen Hebammen beziehen sich ihrerseits auf die erschwerte Dammbeurteilung 
und die Defibulationstechnik. Die in dieser Arbeit aufgeführten evidenzbasierten Leitlinien 
bieten Antworten auf diese Fragen. In den Leitlinien der WHO (2001), der SGGG (2005) 
und des RCOG (2009) sind genaue Beschreibungen der Defibulaitionstechnik zu finden.  
 
5.6 Stellungsnahmen zur Reinfibulations-Thematik 
Die Reinfibulation wird in allen Studien ausführlich thematisiert. Es wird deutlich, dass die 
Bitte nach einer Reinfibulation nach der Geburt sowohl bei den Gynäkologen als auch bei 
den Hebammen ein grosses ethisches Dilemma auslöst (Thierfelder et al., 2005; Leye et 
al., 2008). Die Gesetzeslage zur Reinfibulation in den verschiedenen Ländern ist 
unterschiedlich. Laut Widmark et al. (2002) verbietet das schwedische Gesetz, dass die 
anteriore Episiotomie nach der Geburt in gleicher Weise wie vor der Geburt wieder 
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zugenäht wird. Die Hebammen haben in dieser Studie beschrieben, dass sie sich auf 
dieses Gesetz beziehen, wenn die Frau oder Familienangehörige eine Reinfibulation 
verlangen. Im Gegensatz dazu ist die Reinfibulation in den USA kein staatliches Delikt 
(Braddy, 2007, zitiert nach Hess et al., 2010). Die Studienergebnisse von Hess et al. 
(2010) zeigen, dass die Reinfibulation deshalb in einigen Einrichtungen durchgeführt und 
in anderen abgelehnt worden ist. Das belgische Gesetz gibt laut Leye et al. (2008) keine 
Auskunft darüber, ob eine Reinfibulation als illegale Beschneidung oder als 
Wiederherstellung der Ausgangs-Zustand vor der Geburt gilt. Leye et al. (2008) weisen 
jedoch darauf hin, dass die belgische Leitlinie von einer Reinfibulation abrät. In der 
Schweizer Studie ist die Gesetzteslage bezüglich Reinfibulation nicht erwähnt. Die 
Verantwortlichen haben sich laut Thierfelder et al. (2005) mit dieser Thematik der eigenen 
Entscheidung überlassen gefühlt.  
 
Betrachtet man die Umsetzung der Reinfibulation, erkennt man auch, dass die Definition 
dieses Begriffes nicht klar ist. In der Studie von Leye et al. (2008) haben mehr 
Gynäkologen angegeben, die Reinfibulation durchgeführt zu haben als dies tatsächlich der 
Fall war. Auch die Studie von Widmark et al. (2002) zeigt, dass das schwedische 
Reinfibulationsverbot ganz unterschiedlich interpretiert wird. Zum Teil seien nur die 
Geweberänder genäht worden und zum Teil wurden die Gewebeenden ventral mit ein 
paar Stichen zusammengenäht. Interessanterweise ist in einer Fokusgruppe der Studie 
von Widmarkt et al. (2002) die Erfahrung thematisiert worden, dass wenn die Enden nach 
der anterioren Episiotomie nicht anatomisch korrekt zusammengebracht werden, dies für 
die Frauen Langzeitfolgen, wie zum Beispiel wund sein, verursachen könne. Thierfelder et 
al. (2005) zeigen auf, dass in der Schweiz eine teilweise Reinfibulation durchgeführt wird. 
Es ist jedoch nicht genauer erläutert, was mit dem Begriff „teilweise“ Reinfibulation 
gemeint ist. Auch der Vergleich der Leitlinien lässt bei dieser Thematik einen gewissen 
Spielraum offen. Von der WHO (2001) wird die Reinfibulation klar verurteilt. Einem 
Wunsch nach Reinfibulation soll nicht nachgekommen werden und die Enden der Inzision 
sollen so genäht werden, dass dadurch ein spontanes Zuwachsen verhindert wird. Die 
Leitlinie des RCOG (2009) weist hingegen lediglich darauf hin, dass jede Instandsetzung 
nach der Geburt, egal ob nach Dammriss oder nach Defibulation nicht in einer 
Vaginalöffnung resultieren soll, welche Geschlechtsverkehr schwierig oder gar unmöglich 
macht. Die Leitlinie der SGGG (2005) formuliert die Empfehlung folgendermassen: „Ein 
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partieller Verschluss des Orificium vulvae sollte nur in Ausnahmefällen durchgeführt 
werden und dann auch nur, wenn Menstruations- und Harnfluss sowie 
Geschlechtsverkehr und gynäkologische Untersuchungen ungehindert möglich sind.“ 
(SGGG, 2005, S. 12). Ein teilweises Wiederverschliessen der Wundränder scheint also 
zum Teil möglich und zum Teil strikt untersagt zu sein, was eine mögliche Erklärung für 
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6 Schlussfolgerungen 
Mit dieser Arbeit ist es der Autorin gelungen die Fragestellung zu beantworten. Die 
Ergebnisse deuten darauf hin, dass unter Hebammen und Gynäkologen in den 
untersuchten westlichen Industrieländern ein Mangel an FGM-Kenntnissen herrscht. 
Kulturelle Unkenntnisse, unprofessionelle Kommunikation und mangelnde 
Präventionsarbeit sind bestehende Hürden, welche es aus dem Berufsalltag zu beseitigen 
gilt. Weiter sollte der Frage nachgegangen werden, wie FGM vermehrt in den Lehrplan der 
Ausbildung von Hebammen und Gynäkologen integriert werden kann. Dabei ist es auch 
wichtig, dass die beiden Berufsgruppen über die jeweilige Gesetzeslage zu FGM 
aufgeklärt werden, um teils vorhandene Unkenntnisse diesbezüglich zu mindern. Die 
Ergebnisse dieser Arbeit haben gezeigt, dass nicht in allen untersuchten Ländern zum 
Zeitpunkt der Studiendurchführung FGM-Leitlinien bekannt gewesen sind. Sowohl für die 
Thematik der Defibulation als auch der Reinfibulation sind die Kenntnisse von 
vorhandenen evidenzbasierten Leitlinien von grosser Bedeutung. Es wäre erstrebenswert, 
dass in allen westlichen Industrieländern Leitlinien geschrieben oder aber bestehende 
Leitlinien wie die der WHO (2001), des RCOG (2009) oder des FGM Education 
Programme’s (2009) zugänglich gemacht werden.  
 
6.1 Theorie-Praxis-Transfer 
Als angehende Hebamme im Schweizer Gesundheitssystem erscheint es der Autorin 
wichtig, dass die gewonnenen Erkenntnisse dieser Arbeit in die Berufspraxis einfliessen. 
Die Vorlesung zu FGM an der ZHAW ist ein gutes Beispiel dafür, wie die Thematik in der 
Schweiz bereits in die Hebammenausbildung integriert wird. In der Vorlesung ist jedoch 
weder die aktuelle Gesetzeslage in der Schweiz, noch die vorhandene Leitlinie der SGGG 
(2005) thematisiert worden, was die Autorin der Dozentin als Verbesserungsvorschlag 
weiterleiten möchte. Für den Berufsalltag in der Gebärabteilung erscheint es der Autorin 
wichtig, dass die Leitlinien der SGGG (2005) und der WHO (2001) griffbereit liegen und 
dass ein Auszug der revidierten Gesetzeslage in der Schweiz (Terre des femmes 
Schweiz, 2001) jederzeit einsehbar ist. Weiter sollte in regelmässigen Abständen ein 
Kommunikations- und Beratungstraining zu FGM durchgeführt werden. Als Grundlage 
dafür könnte der Präventionsartikel von Jäger et al. (2009) dienen. 
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6.2 Zukunftsaussicht 
Laut dem WHO Progress Report (2011), ist die FGM-Praktik in den Ursprungsländern 
rückläufig. Bedeutet dieser Fortschritt, dass der FGM-Thematik in westlichen 
Industrieländern weniger Beachtung geschenkt werden muss? Die Autorin verneint diese 
Annahme vehement. Denn die Migration aus afrikanischen Staaten nimmt laut Zahlen des 
Bundesamtes für Statistik (BFS, 2011) stetig zu. So beläuft sich die Zahl der 
ausländischen Wohnbevölkerung mit afrikanischer Staatsangehörigkeit in der Schweiz im 
Jahr 2006 auf 49'800, im Jahr 2008 auf 54'800 und Jahr 2010 bereits auf 71'500 
Personen. Daraus lässt sich schliessen, dass die untersuchten Berufsgruppen in der 
Schweiz in Zukunft, trotz rückläufiger Zahlen, vermehrt mit FGM in Berührung kommen 
werden. Eine Umfrage des UNICEF (2005) bei Schweizer Hebammen und Gynäkologen 
zur Thematik der Mädchenbeschneidung bestätigt eine solche Tendenz. Der 
Informationsbedarf über FGM scheint unter Hebammen und Gynäkologen in Zukunft 
weiter zu steigen.  
 
6.3 Offene Fragen und Forschungsbedarf 
Wie Thierfelder et al. (2005) würde es die Autorin auch interessieren, die Rolle der Männer 
in der FGM-Thematik genauer zu analysieren. Die Männer befürworten laut der SGGG 
(2005) eine Reinfibulation zum Beispiel viel seltener als angenommen werden könnte. Die 
Studie von Widmark et al. (2002) berichtet von Männern, welche bei der Geburt über das 
Ausmass von FGM so schockiert gewesen sind, dass sie versprochen haben ihre Töchter 
vor diesem Leidensweg zu bewahren. Daher sollte aus Sicht der Autorin der Frage weiter 
nachgegangen werden, welche Rolle die Ehemänner in der Prävention von FGM spielen 
könnten.   
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Abstract: 180 Wörter 
Arbeit: 7'506 Wörter 
 
  




After Work Lecture Das Departement Gesundheit der ZHAW greift mit 
den After Work Lectures in regelmässigen 
Abständen Themen aus den Berufsfeldern Pflege, 
Physiotherapie, Ergotherapie, Hebammen und aus 
der Gesundheitspolitik auf und stellt diese einem 
breiten interessierten Publikum vor. 
Anterior Vordere, nach vorne. 
Dammriss Weichteilverletzung bei der Geburt mit Einriss der 
Vaginalschleimhaut. 
Episiotomie Dammschnitt: Erweiternde Operation am weichen 
Geburtskanal. 
Exzision  Ausschneidung von Gewebeteilen ohne Rücksicht 
auf Organgrenzen oder Gewebestrukturen. 
Inzision Durchtrennung körpereigenen Gewebes. 
Labien Schamlippen 
Orificium vaginae Öffnung zwischen Scheidenvorhof und eigentlicher 
Scheide. 
perineal Den Damm betreffend: Perineum oder 
Dammbereich beschreibt das Gebiet zwischen After 
(Afterbereich) und den äusseren 
Geschlechtsorganen. 
Perinealrisse Vergleiche Dammriss. 
Postpartale Hämorrhagie Vermehrte Blutung nach der Geburt. 
Prinzip der Exterritorialität Jede gebietsansässige Person, welche die Straftat 
von FGM bei einer Frau begangen hat, wird 
strafrechtlich verfolgt, vor Gericht gestellt und 
bestraft, auch wenn die Straftat ausserhalb ihrer 
Grenzen verübt wurde.  
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Schneeballauswahl Eine Person einer Gruppe, die sich an der 
Befragung beteiligt, gibt den Fragebogen an andere 
Personen in ihrem Netzwerk weiter oder vermittelt 
die Teilnahme an der Befragung.  
Sectio caesarea Kaiserschnitt 
Trimenon Einteilung der Schwangerschaftsdauer: 
in 1.–3. Trimenon: 1.–13. SSW, 14.–26. SSW, 27.–
39./40. SSW. 
Vesico-/rektovaginale Fistelbildung Direkte Verbindung zwischen Blase und Scheide 
oder Darm und Scheide. Entsteht zum Beispiel 
durch übermässige Druckeinwirkung. 
Vulva Die äusseren weiblichen Geschlechtsteile. 






FGM Female genital mutilation 
RCN Royal College of Nursing 
RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
SGGG Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe 
UNICEF ursprünglich „United Nations International 
Children’s Emergency Fund“  
seit 1953 „United Nations Children’s Fund“ 
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C Studienbewertung nach Stahl (2008) 
Studie 1 
Hess, Weinland und Saalinger (2010) 




Evidenzstufe III Evidenz aufgrund einer gut angelegten, nicht-experimentellen deskriptiver Studie. 
Titel 
 
- Gibt der Titel den Inhalt der Studie eindeutig 
wieder? 
- Der Titel gibt den Inhalt der Studie sehr eindeutig wieder.  
Abstract 
 
- Ist ein Abstract vorhanden? 
- Gibt er eine klar strukturierte und verständliche 
Darstellung der wesentlichen Aspekte der 
Studie (Ziel, Methoden, wichtigste Ergebnisse, 
Schlussfolgerung)? 
- Ein Abstract ist vorhanden. 
- Die wesentlichen Aspekte sind beschrieben, jedoch nicht sehr übersichtlich 
dargestellt. 
Ziel: prägnant formuliert. 
Methoden: beschrieben. 
Wichtigste Ergebnisse: dargestellt. 
Schlussfolgerung: In einem Satz zusammengefasst. 
Hintergrund 
 
- Werden geeignete Hintergrundinformationen - Gute und geeignete Hintergrundinformationen: Definition, Typeneinteilung, Gesetz, 
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zur Studie gegeben? Vorkommen. 
Literaturreview*
 
- Wird der aktuelle Forschungsstand (bisher 
verfügbare Studien) zum Thema umfassend, 
logisch und verständlich dargestellt? 
- Aktueller Forschungsstand ist gut verständlich und scheint auch umfassend. 
Die Studien stehen im Zusammenhang mit der Forschungsfrage.  
Ziel**
 
- Wird das Ziel der Studie klar formuliert?* 
- Wird die Forschungsfrage begründet, wird also 
gesagt, warum es wichtig ist, genau diese Frage 
zu untersuchen?* 
 
- Das Ziel ist klar formuliert: Untersuchung von diplomierten Hebammen in den USA: 
deren FGM-Kenntnis und Erfahrungen mit afrikanischen Immigranten. 
- Begründung: Bisher keine Studien dazu in den USA durchgeführt/gefunden. 
Migrationsthematik wird immer wichtiger. 
Untersuchungsgegenstand*
 
- Wird der zu untersuchende Gegenstand klar 
definiert?* 
Der Untersuchungsgegenstand ist klar definiert: Allgemeinwissen von „certified 
nurse-midwives“ zu FGM und Beschreibung von gemachten Erfahrungen. 
  





- Wird deutlich, ob ein quantitativer oder ein 
qualitativer Forschungsansatz gewählt wurde 
und wurde die Wahl begründet? 
- Ist der Forschungsansatz für das Ziel der 
Studie angemessen?* 
- Qualitativer und quantitativer Ansatz 
- Scheint geeignet, da sowohl Daten als auch Erfahrungen analysiert werden.  
Studiendesigns*
 
- Wird deutlich welches Studiendesign (zum 
Beispiel eine randomisierte, kontrollierte Studie, 
eine nicht-experimentelle, deskriptive Studie 
etc.) gewählt wurde, und wurde die Wahl 
begründet? 
- Ist das Studiendesign für die Untersuchung der 
Forschungsfrage geeignet?* 
- Quantitativ: Deskriptives Studiendesign.  
- Scheint geeignet, denn dabei handelt es sich um die Beschreibung und 
Dokumentation von Sachverhalten in ihrem natürlichen Setting. (Panfil und Mayer 
2007). 
- Qualitatives Studiendesign ist nicht beschrieben.  
Setting 
 
- In welchem Setting wurde die Studie 
durchgeführt? 
- Ist das Setting zum Erreichen des Studienziels 
geeignet? 
- Setting: Mitglieder des ACNM (American College of Nurse-Midwives) über 
Fragebogen angeschrieben. 
- Setting sehr geeignet, falls nurse-midwives automatisch Mitglied des ACNM sind.  
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Teilnehmerinnen/Stichprobe 
 
- Wie gross ist die Stichprobe? 
- Wurde ein Powerkalkulation durchgeführt? 
- Wie wurden die Teilnehmerinnen 
ausgewählt?* 
- Werden Ein- und Ausschlusskriterien für die 
Studienteilnahme genannt? 
- War das Auswahlverfahren geeignet?* 
 
 
- 600 Mitglieder angeschrieben und 243 Mitglieder haben geantwortet. 
(Rücklaufquote nur 40%). 
- Keine Powerkalkulation erwähnt. Darauf hingewiesen, dass keine Pilot-Studie vor 
der Verteilung der Umfrage. 
- zufällige (randomisierte) Stichprobenauswahl von ACNM-Mitgliedern.  
- Ein- und Ausschlusskriterien sind nicht genannt.  
Teilnahme 243 von 600, kein Ablehnungsgrund bekannt, da zufälliges, anonymes 
Sampling. 
- Für eine Umfrage geeignet: random sampling als gutes Ausweiskriterium! 
Datenerhebung 
 
- Wie und wann wurden die Daten erhoben? 
- War die Methode der Datenerhebung 
geeignet? 
- Wird das Instrument der Datenerhebung (zum 
Beispiel Fragebogen, Interviewleitfaden) 
beschrieben.  
- Von wem wurden die Daten erhoben? Hat ein 
entsprechendes Training stattgefunden? 
- Welche Rolle spielten die Forscherinnen bei 
der Datenerhebung? 
- ACNM-Mitgliederbüro hat Namen und Adressen zur Verfügung gestellt. Zufällig 
600 Mitglieder per Post angeschrieben (Einführungsbrief, Einwilligungsschreiben, 
Umfrage, Frankiertes Rücksendecouvert). Datenerhebung dauerte 4 Monate (Herbst 
2006).  
- Datenerhebungsmethode scheint geeignet.  
- Instrument der Datenerhebung ist genauer beschrieben: erster Teil 
Demographischer Fragebogen, zweiter Teil Multiple-Choice und Richtig/Falsch-
Fragen mit „ich weiss nicht“-Option als Antwort und der Bitte die Antwort nicht zu 
raten (Fragebogen ist im Anhang der Studie ersichtlich). Dritter Teil: offen 
formulierte Beschreibung der gemachten Erfahrungen (mit genauen Vorgaben).  
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- wie wurden die Daten festgehalten? Umfrage wurde von drei erfahrenen Pflegefachfrauen auf die Validität des Inhalts 
geprüft.  
- Wer die Daten erhoben hat und welche Rollen die Forscher dabei spielten ist nicht 
erwähnt. 
- wie die Daten festgehalten wurden, ist nicht erwähnt.   
Ethische Aspekte 
 
- Wurde die Studie durch ein Ethikkomitee 
genehmigt? 
- Wurde eine Einwilligung der Teilnehmerinnen 
eingeholt und wurden sie vorher ausreichend 
über die Studie aufgeklärt? 
- Wurde für die Teilnehmerinnen deutlich, dass 
die Teilnahme freiwillig ist und sich keine 
Nachteile für sie ergeben, wenn sie die 
Teilnahme ablehnen oder im Verlauf der Studie 
abbrechen? 
- Wurden die Teilnehmerinnen darüber 
informiert, ob ihre Daten vertraulich behandelt, 
beziehungsweise anonymisiert wurden? 
- Ethische Genehmigung durch: „Human Research Committee of Malone University, 
Canton. ADNM Division of Research genehmigte die Ersuchung seiner Mitglieder.  
- Für die Teilnehmer der Studie wurde ein Einwilligungsschreiben verfasst.  
- Information über die Freiwilligkeit der Studienteilnahme ist nicht erwähnt.  
- Vertraulichkeit ist nicht erwähnt.  
  




- Sind die statistischen Analyseverfahren klar 
benannt? 
- Sind die statistischen Tests für die Daten 
geeignet? 
- Wird das Signifikanzniveau benannt? 
 
Qualitativer Teil: 
- Wurde eine geeignete Auswertungsmethode 
angewendet? 
- Ist ersichtlich, wie die Kategorien und 
Konzepte aus den Daten entwickelt wurden? 
- Wurden die Ergebnisse zur Verifizierung an 
die Teilnehmerinnen zurückgegenen (als eine 
Möglichkeit die Glaubwürdigkeit der 
Interpretation zu erhöhen). 
Quantitativer Teil:  
- Statistisches Analyseverfahren: SPSS. Frequenz-, Korrelations- und Chiquadrat-
Vierfeldertest Werte wurden berechnet. Nicht oder doppelt beantwortete Fragen 
wurden nicht in die Analyse miteinbezogen.  
- Die statistischen Tests scheinen geeignet.  
- Cronbach alpha Koeffizient ist angegeben (=0.77).   
 
Qualitativer Teil:  
- Induktive Analyse, scheint geeignet.  
- Markierung von Schlüsselwörtern und Ausdrücken. Ähnlichkeiten und 
Zusammenhänge wurden so erkannt.  
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Ergebnisse 
 
- Ist die Darstellung der Ergebnisse klar und 
verständlich? 
- Sind alle erhobenen Daten in die Auswertung 
einbezogen worden? 
- Bei der Verwendung von Fragebogen: Wie war 
die Rücklaufquote? (sollte mindestens bei 65 
Prozent liegen)? 
- Wie viele der in die Studie aufgenommenen 
Teilnehmerinnen waren am Ende noch dabei 
(Ausfallrate?) 
- Werden die Merkmale der Teilnehmerinnen 
beschrieben? 
- Stimmen die Aussagen im Text mit den 
Grafiken überein? 
- Unterstützen die bei qualitativen Studien 
verwendeten Zitate die daraus gebildeten 
Kategorien? 
- Darstellung: Text und Tabellen. Quantitativer Teil: wenig Text, sonst Tabellen; bei 
genauem Lesen gut verständlich. Qualitativer Teil: Gute Ausführungen im Text und 
zum besseren Verständnis auch Tabellen mit der Häufigkeit der von Hebammen zur 
Sprache gebrachten Themen.  
- Alle in der Datenerhebung genannten Daten sind in die Auswertung einbezogen 
worden.  
- Rücklaufquote der Fragebogen: 40.5% (243/600), mindestens 65% nicht erreicht. 
- Keine weitere Ausfallrate angegeben. 
- Merkmale der Teilnehmerinnen sind im Fragebogen unter „Demographic 
Characteristics“ erfragt und in der Tabelle 1 der Studie übersichtlich dargestellt.  
- Aussagen im Text und in den Graphiken stimmen überein. Im Text sind zusätzliche 
Aussagen, welche in den Graphiken nicht ersichtlich sind.  
- In den Ergebnissen werden zwei direkte Zitate verwendet, diese untermauern 
gebildete Themenkategorien.  
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Diskussion 
 
- Werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit 
der ursprünglichen Fragestellung interpretiert 
und diskutiert? 
- Werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit 
bereits vorhandenen Studien diskutiert? 
- Wird die klinische Relevanz der Ergebnisse 
diskutiert? 
- Die Ergebnisse werden im Licht der ursprünglichen Fragestellung diskutiert. So 
wird auf die Resultate der Kenntnisse und Erlebnisse eingegangen. 
- Die Ergebnisse wurden direkt mit vorhandenen Studien in Bezug gesetzt.  
- Bezug zur Praxis/klinische Relevanz wird diskutiert: Hebammen sollten vor allem 
mehr über kulturelle Überzeugungen und Traditionen lernen. Übereinkünfte und 
Verhandlungen sollten stattfinden. Die Studie enthält eine Liste von spezifischen 
klinischen Praxis-Empfehlungen.  
Grenzen*der*Studie*
 
- Werden die Grenzen der Studien benannt? 
- Sind eventuelle Fehler benannt und werden 
Vorschläge gemacht, wie diese in Zukunft 
vermieden werden können? 
 
 
- Grenzen sind benannt: Rücklaufquote nur 40,5% und es war nicht möglich die 
Unterschiede zwischen Beantworter und Nicht-Beantworter zu bestimmen.  
- Eventuelle Fehler sind benannt: 22 Umfragen wurden mit mehreren 
unbeantworteten Fragen zurückgesandt. Wenn diese als inkorrekt gezählt hätten, 
wäre das Resultat noch mehr in die Richtung gegangen, dass Hebammen zu wenig 
FGM-Kenntnisse haben. Weiter wurde im Vorfeld keine Pilotstudie durchgeführt 
(hätte die Qualität verbessert). 
In der Erfragung der Themen, welche mit FGM-Frauen angesprochen wurden, 
waren kontextuelle Variablen (geographische Lokalisation oder Anzahl FGM-
Klientinnen) nicht berücksichtigt.   
  
52 I Debora Scheiber 
Schlussfolgerungen 
 
- Lassen sich die Schlussfolgerungen/Empfeh-
lungen aus den Ergebnissen ableiten? 
- Sind die Empfehlungen angemessen und in 
der Praxis umsetzbar? 
- Gibt es Empfehlungen für weitere Forschung? 
- Schlussfolgerungen sind logisch aus dem Inhalt der Studie ableitbar.  
- Es werden spezifische Empfehlungen für die Praxis formuliert.  





- Sind die Literaturangaben eindeutig? 
- Finden sich alle zitierten Quellen auch 
tatsächlich in den Literaturangaben? 
- Eindeutige Literaturangaben 
- Zitierte Quellen sind in der Literaturliste zu finden, nur eine ist etwas unklar 
referenziert.   
Sonstiges 
 
- Von wem wurde die Studie finanziert? 
- In welchem Zusammenhang wurde die Studie 
durchgeführt? 
- Keine Angaben zur Studienfinanzierung.  
- Angaben zu den Forschenden: gehören zur „Research for Health“. 
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Studie 2 
Leye, Ysebaert, Deblonde, Caeys, Vermeulen, Jacquemyn und Temmerman (2008) „Female genital mutilation: Knowledge, attitudes 
and practices of Flemish gynaecologists.“ 
Evidenzstufe 
 
Evidenzstufe III nicht-experimentelle Studie 
Titel 
 
- Gibt der Titel den Inhalt der Studie eindeutig 
wieder? 
- Der Inhalt der Studie wird mit dem Titel eindeutig wiedergegeben.  
Abstract 
 
- Ist ein Abstract vorhanden? 
- Gibt er eine klar strukturierte und verständliche 
Darstellung der wesentlichen Aspekte der 
Studie (Ziel, Methoden, wichtigste Ergebnisse, 
Schlussfolgerung)? 
- Ein Abstract ist vorhanden.  
- Abstract ist klar strukturiert und verständlich dargestellt. 
Ziel: auf den Punkt gebracht. 
Methode: erläutert. 
Wichtigste Ergebnisse: ersichtlich. 
Schlussfolgerung: ebenfalls ersichtlich. 
Hintergrund 
 
- Werden geeignete Hintergrundinformationen 
zur Studie gegeben? 
- Hintergrundinformationen sind geeignet: Definition und Typen von FGM, Migration 
und Vorkommen in Belgien, Gesetzeslage in Belgien, kurzer Hinweis auf 
vorhandene Leitlinien. 
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Literaturreview*
 
- Wird der aktuelle Forschungsstand (bisher 
verfügbare Studien) zum Thema umfassend, 
logisch und verständlich dargestellt? 
- Bezug zu Studien, welche sich mit demographischen Zahlen zu FGM in Europa 




- Wird das Ziel der Studie klar formuliert?* 
- Wird die Forschungsfrage begründet, also wird 
gesagt, warum es wichtig ist, genau diese Frage 
zu untersuchen?* 
 
- Das Ziel ist klar formuliert: Einschätzung der FGM-Kenntnis und deren gesetzliche 
Regelung unter belgischen Gynäkologen. Durchführung und Haltung von 
Reinfibulation und plastischer Genitalchirurgie. 
- Begründung: Man hofft mit den Studienergebnissen dazu beitragen zu können, 
dass Empfehlungen für die Ausbildung von medizinischem Personal formuliert 
werden können.  
Untersuchungsgegenstand*
 
- Wird der zu untersuchende Gegenstand klar 
definiert?* 
- Untersuchungsgegenstand ist klar definiert: Belgische Gynäkologen: Deren 





- Wird deutlich, ob ein quantitativer oder ein 
qualitativer Forschungsansatz gewählt wurde 
und wurde die Wahl begründet? 
- Ist der Forschungsansatz angemessen?* 
- Forschungsansatz ist nicht erwähnt.  
- Datenerhebung mittels eines Fragebogens und dessen Analyse lässt jedoch auf 
einen quantitativen Ansatz schliessen. 
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Studiendesign*
 
- Wird deutlich welches Studiendesign (zum 
Beispiel eine randomisierte, kontrollierte Studie, 
eine nicht-experimentelle, deskriptive Studie 
etc.) gewählt wurde, und wurde die Wahl 
begründet? 
- Ist das Studiendesign für die Untersuchung der 
Forschungsfrage geeignet?* 
- Das Studiendesign ist nicht angegeben.  
Setting 
 
- In welchem Setting wurde die Studie 
durchgeführt? 
- Ist das Setting zum Erreichen des Studienziels 
geeignet? 
- Gynäkologen und Trainees in Flanders, einem Teil von Belgien.  
- Setting scheint geeignet. 
Teilnehmerinnen/Stichprobe 
 
- Wie gross ist die Stichprobe? 
- Wurde eine Powerkalkulation durchgeführt? 
- Wie wurden die Teilnehmerinnen 
ausgewählt?* 
- Werden Ein- und Ausschlusskriterien für die 
Studienteilnahme genannt? 
- War das Auswahlverfahren geeignet?* 
- 724 angeschrieben, 334 Fragebogen zurückerhalten (Rücklaufquote nur 46.05%) 
- Keine Powerkalkulation erwähnt.  
- Beim Versenden des Fragebogens assistierte die „Flemish Society of Obstetrics 
and Gynaecology“. Nach einem Monat wurde eine Erinnerung geschickt. 
- Es sind keine Ein- und Auschlusskriterien für die Studienteilnahme erwähnt. 
- Auswahlverfahren scheint geeignet um Gynäkologen anzufragen, Rücklaufquote 
weist jedoch darauf hin, dass sich nicht viele angesprochen gefühlt haben.  
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Datenerhebung 
 
- Wie und wann wurden die Daten erhoben? 
- War die Methode der Datenerhebung 
geeignet? 
- Wird das Instrument der Datenerhebung (zum 
Beispiel Fragebogen, Interviewleitfaden) 
beschrieben.  
- Von wem wurden die Daten erhoben? Hat ein 
entsprechendes Training stattgefunden? 
- Welche Rolle spielten die Forscherinnen bei 
der Datenerhebung? 
- wie wurden die Daten festgehalten? 
- Die Datenerhebung fand im 2006 zwischen Februar und April statt. Es wurde ein 
Fragebogen verwendet, welcher auf einer bereits vorhandenen Umfrage unter 
Hebammen, Gynäkologen, Kinderärzten und Sozialarbeitern in der Schweiz basiert. 
Es ist erwähnt, dass die Fragebogen versendet wurden. Auf welchem Wege (Brief 
oder Email) ist nicht erläutert. 
- Fragebogen als Methode der Datenerhebung scheint geeignet. 
- Der Fragebogen beinhaltete Fragen zum allgemeinen Wissen über FGM, dem 
FGM-Gesetz in Belgien sowie Fragen bezüglich der Haltung und dem Umgang von 
Gynäkologen, wenn sie mit Frauen mit FGM konfrontiert sind. Fragebogen ist nicht 
im Anhang. 
- Die Umfrage wurde am International Centre for Reproductive Health (Ghent 
University) und in Zusammenarbeit mit dem International Centre for Research on 
Criminal Policy und des Universitätsspitals Antwerp weiterentwickelt.  
- Die Rolle der Forscherinnen bei der Datenerhebung ist nicht genauer beschrieben. 
- Die Daten wurden am International Centre for Reproductive Health gesammelt und 
analysiert. 
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Ethische Aspekte 
 
- Wurde die Studie durch ein Ethikkomitee 
genehmigt? 
- Wurde eine Einwilligung der Teilnehmerinnen 
eingeholt und wurden sie vorher ausreichend 
über die Studie aufgeklärt? 
- Wurde für die Teilnehmerinnen deutlich, dass 
die Teilnahme freiwillig ist und sich keine 
Nachteile für sie ergeben, wenn sie die 
Teilnahme ablehnen oder im Verlauf der Studie 
abbrechen? 
- Wurden die Teilnehmerinnen darüber 
informiert, ob ihre Daten vertraulich behandelt, 
beziehungsweise anonymisiert wurden? 
- Das Ethisches Komitee vom „Antwerp University Hospital“ hat die ethischen 
Aspekte geprüft.  
- Die Einwilligung der Probanden ist nicht erwähnt.  
- Über die Freiwilligkeit der Studienteilnahme sind keine Angaben gemacht worden. 
- Es ist erwähnt, dass den Studienteilnehmern Diskretion versichert worden ist.  
Datenanalyse 
 
- Sind die statistischen Analyseverfahren klar 
benannt? 
- Sind die statistischen Tests für die Daten 
geeignet? 
- Wird das Signifikanzniveau benannt? 
 
- Die Daten wurden am International Centre for Reproductive Health gesammelt und 
analysiert. Zur Analyse wurde SPSS für Windows verwendet. Um Unterschiede in 
kategorischen Variablen zu analysieren wurde der Chiquadrat-Vierfeldertest 
verwendet.  
- Scheint geeignet. 
- Signifikanzniveau ist nicht benannt.  
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Ergebnisse 
 
- Ist die Darstellung der Ergebnisse klar und 
verständlich? 
- Sind alle erhobenen Daten in die Auswertung 
einbezogen worden? 
- Bei der Verwendung von Fragebogen: Wie war 
die Rücklaufquote? (sollte mindestens bei 65 
Prozent liegen)? 
- Wie viele der in die Studie aufgenommenen 
Teilnehmerinnen waren am Ende noch dabei 
(Ausfallrate?) 
- Werden die Merkmale der Teilnehmerinnen 
beschrieben? 
- Die Ergebnisse sind nur in Textform dargestellt. Tabellen fehlen gänzlich, was die 
Verständlichkeit erheblich beeinträchtigt.  
- Die erhobenen Daten sind in die Auswertung einbezogen worden: Ausbildung, 
Kenntnisse, dass Leitlinien vorhanden, Gesetzeslage in Belgien, persönliche 
Einstellung gegenüber FGM, Reinfibulation, Grenzen der FGM-Definition und 
persönliche Handlungsgrenzen der Gynäkologen, weiter benötigter 
Informationsbedarf, praktische Erfahrungen der Gynäkologen (Kontakt zu FGM), 
Folgen aufgrund des Erstkontakts zu FGM, FGM-Prävention durch Gynäkologen. 
- Rücklaufquote war nur 46.05% 
- Ausfallrate ist nicht beschrieben 





- Werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit 
der ursprünglichen Fragestellung interpretiert 
und diskutiert? 
- Werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit 
bereits vorhandenen Studien diskutiert? 
- Wird die klinische Relevanz diskutiert? 
- Die Ergebnisse stehen im Zusammenhang mit der ursprünglichen Fragestellung.  
- Die Studienergebnisse werden mit bereits vorhandenen Studien verglichen. 
- Die klinische Relevanz der Ergebnisse liegt darin, dass sie klar den dringenden 
Bedarf an FGM-Informationen für medizinisches Personal aufzeigen. Weiter wird 
aufgezeigt, dass dringend klare nationale Leitlinien nötig wären.  
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Grenzen*der*Studie*
 
- Werden die Grenzen der Studien benannt? 
- Sind eventuelle Fehler benannt und werden 
Vorschläge gemacht, wie diese in Zukunft 
vermieden werden können? 
 
 
- Benannte Grenzen: Tiefe Rücklaufquote von nur 46% ermöglicht keine 
Rückschlüsse darauf, wie oft Gynäkologen mit der Thematik konfrontiert werden.  
- Weiter wird darauf hingewiesen, dass ein Antwort-Bias darin bestehen könnte, 
dass diejenigen Gynäkologen den Fragebogen eher beantwortet haben, welche 
bereits mit FGM konfrontiert waren. Deshalb könne man die Resultate dieser Studie 
nicht generalisieren, da nicht ausgeschlossen ist, dass die Nicht-Teilnehmer eine 
andere Sichtweise dargelegt hätten.  
Schlussfolgerungen 
 
- Lassen sich die Schlussfolgerungen/Empfeh-
lungen aus den Ergebnissen ableiten? 
- Sind die Empfehlungen angemessen und in 
der Praxis umsetzbar? 
- Gibt es Empfehlungen für weitere Forschung? 
- Die Schlussfolgerungen lassen sich klar aus den Ergebnissen ableiten.  
- Die Empfehlungen scheinen den Ergebnissen zufolge sehr angemessen. Sie 
enthalten sogar einen praktischen Umsetzungsvorschlag: eine CD-Rom mit allen 
wichtigen Informationen.  
- Die Empfehlung für weitere Forschung beschränkt sich auf einen Satz, der etwas 
zusammenhangslos erscheint: Sexualprobleme beschnittener Frauen sollten noch 
vermehrt erforscht werden.  
Literaturangaben 
 
- Sind die Literaturangaben eindeutig? 
- Finden sich alle zitierten Quellen auch 
tatsächlich in den Literaturangaben? 
- Die Literaturangaben sind im Literaturverzeichnis zu finden und sie sind eindeutig.  
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Sonstiges 
 
- Von wem wurde die Studie finanziert? 
- In welchem Zusammenhang wurde die Studie 
durchgeführt? 
- Die Finanzierung der Studie ist nicht erwähnt.  
- Die Studie entstand in Zusammenarbeit zwischen „Ghent University“ und dem 
„University Hospital of Antwerp“ und  fand im Rahmen einer Vorbereitung der 
Forscherin (Ilse Ysebaert) auf die Master Thesis in kriminologischen 
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Studie 3 
Thierfelder, Tanner, Kessler Bodiang (2005) 
„Female genital mutilation in the context of migration: experience of african woman with Swiss health care system.“ 
Gütekriterien (Lincoln & Guba, 1985) 
Glaubwürdigkeit*
 
- Korrektheit der Befunde aus Sicht der 
Teilnehmenden. 
- Korrektheit der Ergebnisse aus Sicht der 
Mitglieder der wissenschaftlichen Disziplin. 
- keine Verifizierung der Ergebnisse durch die Probanden. 
Nachvollziehbarkeit*
 
- Ist die Arbeit und sind die Entscheidungen von 
der Forschungsfrage bis zur Interpretation 
nachvollziehbar. 
- Sammlung sämtlicher Rohdaten und 
Prozessnotizen. 
- Datenerhebung und Datenanalyse werden transparent aufgezeigt.  
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Übertragbarkeit*
 
- Hat es genügend Informationen, um die 
Anwendung der Ergebnisse in einem anderen 
Kontext evaluieren zu können? 
- Es hat genügend Informationen, um die Ergebnisse in einem anderen Kontext 




- Angemessenheit im Sinne der Genauigkeit. 
- „Richtige“ Interpretation der Daten. 
- Die Daten wurden genau und richtig interpretiert. 
Titel 
 
- Gibt der Titel den Inhalt der Studie eindeutig 
wieder? 
 
Der Titel gibt den Inhalt der Studie wieder. Es ist jedoch nicht ersichtlich wer vom 
„Swiss health care system“ genau gemeint ist und dass Gynäkologen und 
Hebammen ebenfalls zu Wort kommen. 
Abstract 
 
- Ist ein Abstract vorhanden? 
- Gibt er eine klar strukturierte und verständliche 
Darstellung der wesentlichen Aspekte der 
Studie (Ziel, Methoden, wichtigste Ergebnisse, 
Schlussfolgerung)? 
Der Abstract ist vorhanden, die Darstellung ist nicht optimal. 
- Ziel: Im Abstract nicht eindeutig ersichtlich. 
- Methode: ist benannt.  
- Wichtigste Ergebnisse: gut zusammengefasst. 
- Schlussfolgerung: ersichtlich. 
Hintergrund 
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- Werden geeignete Hintergrundinformationen 
zur Studie gegeben? 
- Geeignete Hintergrundinformationen sind vorhanden: Migration, Definition, 
Vergleich mit anderen europäischen Ländern bezüglich Gesundheitssystem und 
FGM, Situation in der Schweiz; bis jetzt keine Guidelines. 
Literaturreview*
 
- Wird der aktuelle Forschungsstand (bisher 
verfügbare Studien) zum Thema umfassend, 
logisch und verständlich dargestellt? 
Es wird ausgesagt, dass in der Schweiz bis jetzt wenige Studien zur FGM-
Thematik durchgeführt wurden und wenn, dann nur aus anthropologischer oder 
soziologischer Perspektive oder mit einem stark quantitativen Fokus. Auch eine 
neuere Studie aus dem 2002 ist erwähnt. Diese zeige, dass Gynäkologen in der 
ganzen Schweiz (speziell im französischen Teil) mit FGM konfrontiert sind.  
Ziel**
 
- Wird das Ziel der Studie klar formuliert?* 
- Wird die Forschungsfrage begründet, wird  
also gesagt, warum es wichtig ist, genau diese 
Frage zu untersuchen?* 
 
- Das Ziel der Studie ist zu erforschen, wie Migrantinnen mit FGM-Hintergrund 
gynäkologische und geburtshilfliche Behandlungen im Schweizer 
Gesundheitssystem erleben und ob Gynäkologen und Hebammen FGM 
verwandte Komplikationen adäquat behandeln und beraten. 
Ein zusätzliches Ziel der Studie besteht darin, das Vorkommen und die 
Verteilung von FGM-Mädchen und Frauen in der Schweiz einzuschätzen.   
- Begründung: Basierend auf den Ergebnissen sollen Empfehlungen fürs 
Schweizer Gesundheitssystem generiert werden.  
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Untersuchungsgegenstand*
 
- Wird der zu untersuchende Gegenstand klar 
definiert?* 
Der Untersuchungsgegenstand ist wie folgt definiert: 
- Erleben der Schweizer Geburtshilfe von Migrantinnen mit FGM. 
- Behandlung und Beratung bei Komplikationen, welche durch FGM verursacht 
wurden.  





- Wird deutlich, ob ein quantitativer oder ein 
qualitativer Forschungsansatz gewählt wurde 
und wurde die Wahl begründet? 
- Ist der Forschungsansatz für das Ziel der 
Studie angemessen?* 
- Qualitative und quantitative Analyse. 




- Wird deutlich welches Studiendesign 
(randomisierte, kontrollierte Studie, eine nicht-
experimentelle, deskriptive Studie etc.) gewählt 
wurde, und wurde die Wahl begründet? 
- Ist das Studiendesign für die Untersuchung der 
Forschungsfrage geeignet? 
- Design wird nicht angegeben. 
 




- In welchem Setting wurde die Studie 
durchgeführt? 
- Ist das Setting zum Erreichen des Studienziels 
geeignet? 
- Migrations-Gemeinschaften in den Städten Zürich, Lausanne und Genf.  
- Setting scheint geeignet, weil die Mehrheit der Migrantinnen in städtischen 
Gebieten lebt. Studie erwähnt unter den Resultaten Genf, Lausanne, Zürich und 
Bern als die Städte, in welchen FGM betroffenen Frauen am meisten leben.   
Teilnehmerinnen/Stichprobe 
 
- Wie gross ist die Stichprobe? 
- Wie wurden die Teilnehmerinnen 
ausgewählt?* 
- Werden Ein- und Ausschlusskriterien für die 
Studienteilnahme genannt? 
- War das Auswahlverfahren geeignet?* 
 - 29 Migrantinnen (24 Somalierinnen, 5 Eritreerinnen) 37 medizinische 
Fachpersonen (17 Gynäkologen, 17 Hebammen, drei Allgemeinmediziner). 
Stichprobengrösse geeignet. 
- Migrantinnen: Zielgerichtetes Sampling durch Kontakte mit Migrations- 
Gemeinschaften, Migrationszentren und Schlüsselpersonen aus afrikanischen 
Gemeinschaften. 
-Einschlusskriterien: Frauen im gebärfähigen Alter, welche beschnitten in die 
Schweiz kamen. 
- Für medizinisches Fachpersonal wurde die Schneeballauswahl verwendet. 
FGM versierte Personen gaben Kontakte von ihnen bekannten Personen an. 
- Die Auswahlverfahren scheinen sehr gut geeignet um die Zielgruppe zu 
erreichen. 




- Wie und wann wurden die Daten erhoben? 
- War die Methode der Datenerhebung 
geeignet? 
- Wird das Instrument der Datenerhebung (zum 
Beispiel Fragebogen, Interviewleitfaden) 
beschrieben.  
- Von wem wurden die Daten erhoben? Hat ein 
entsprechendes Training stattgefunden? 
- Welche Rolle spielten die Forscherinnen bei 
der Datenerhebung? 
- wie wurden die Daten festgehalten? 
- Migrantinnen: vier Fokusgruppen-Diskussionen mit alternativ individuellen 
Interviews. Wann die Daten erhoben wurden, ist nicht erwähnt. 
- Methode der Datenerhebung scheint geeignet. 
- Beide Interviewformen haben auf halbstrukturierten, offenen Fragen basiert.  
- Die Diskussionen wurden von der Hauptforscherin als Moderatorin und einer 
Co-Moderatorin aus dem jeweiligen Ursprungsland geleitet. Die Co-Moderatorin 
diente zugleich als Übersetzerin. Es wurde darauf geschaut, dass alle Mitarbeiter 
Frauen waren.  
- Medizinisches Fachpersonal: gründliches Interview übers Telefon (aus 
logistischen Gründen).  
- Methode der Datenerhebung scheint aus logistischen Gründen geeignet. 
- Dazu wurde ein strukturierter Fragebogen mit offenen Fragen verwendet. 
- Wie die Daten festgehalten wurden ist nicht erwähnt. 
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Ethische Aspekte 
 
- Wurde die Studie durch ein Ethikkomitee 
genehmigt? 
- Wurde eine Einwilligung der Teilnehmerinnen 
eingeholt und wurden sie vorher ausreichend 
über die Studie aufgeklärt? 
- Wurde für die Teilnehmerinnen deutlich, dass 
die Teilnahme freiwillig ist und sich keine 
Nachteile für sie ergeben, wenn sie die 
Teilnahme ablehnen oder im Verlauf der Studie 
abbrechen? 
- Wurden die Teilnehmerinnen darüber 
informiert, ob ihre Daten vertraulich behandelt, 
beziehungsweise anonymisiert wurden? 
 
- Die Studie erhielt die ethische Freigabe durch das Ethik Komitee Basel.  
- Von den Studienteilnehmern wurde eine Einverständniserklärung eingeholt. 
- In der Studie wird nicht beschrieben, ob es eine Aufklärung über die 
Freiwilligkeit der Studie gab.  




- Wurde eine geeignete Auswertungsmethode 
angewendet? 
- Ist ersichtlich, wie die Kategorien und 
Konzepte aus den Daten entwickelt wurden? 
- Wurden die Ergebnisse zur Verifizierung an 
die Teilnehmerinnen zurückgegeben (als eine 
- Alle Diskussionen und Interviews wurden aufgenommen, transkribiert und mit 
Hilfe der Software MAXQDA analysiert. Scheint geeignet. 
- Es ist nicht beschrieben, dass die Ergebnisse den Teilnehmerinnen zur 
Verifizierung zurückgegeben wurden. 
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Möglichkeit die Glaubwürdigkeit der 
Interpretation zu erhöhen). 
Ergebnisse*
 
- Ist die Darstellung der Ergebnisse klar und 
verständlich? 
- Sind alle erhobenen Daten in die Auswertung 
einbezogen worden? 
- Wie viele der in die Studie aufgenommenen 
Teilnehmerinnen waren am Ende noch dabei 
(Ausfallrate?) 
- Werden die Merkmale der Teilnehmerinnen 
beschrieben? 
- Sind die Tabellen und Grafiken verständlich? 
- Stimmen die Aussagen im Text mit den 
Grafiken überein? 
- Unterstützen die bei qualitativen Studien 
verwendeten Zitate die daraus gebildeten 
Kategorien? 
- Darstellung ist übersichtlich: Vor allem in Textform, zwei Tabellen.  
- Alle erhobenen Daten sind in die Auswertung einbezogen.  
- Ausfallrate ist nicht beschrieben. 
- Merkmale der Teilnehmerinnen sind in Tabelle 1 der Studie dargestellt.  
- Es sind keine Fehler oder Inkonsistenzen ersichtlich.  
- Die verwendeten Zitate im qualitativen Teil unterstützen die jeweils gebildete 
Kategorie sehr gut. 
Themen der Ergebnisse:  
Langzeit Komplikationen als Folge von FGM (Frauen und Professionelle) 
ersten Kontakt (beide)  
Schwierigkeiten beim VU (Frauen)  
FGM-Thematik selten direkt angesprochen (beide) 
enttäuscht und schlecht betreut gefühlt (einige Frauen) 
erleichtert, dass FGM nicht angesprochen (einige Frauen) 
Vernachlässigung der Prävention (Prof.) 
Defibulation  
Reinfibulation als ethisches Dilemma und der eigenen Entscheidung überlassen 
(Prof.) 
Anmerkungen und Wünsche der Frauen Rolle der Sectio caesarea. 




- Werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit 
der ursprünglichen Fragestellung interpretiert 
und diskutiert? 
- Werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit 
bereits vorhandenen Studien diskutiert? 
- Sind eventuelle Fehler benannt und werden 
Vorschläge gemacht, wie diese in Zukunft 
vermieden werden können? 
- Wird die klinische Relevanz der Ergebnisse 
diskutiert? 
- Die ursprüngliche Fragestellung wird in diesem Teil ausführlich diskutiert.  
- Die Ergebnisse sind sehr schön mit bereits vorhandenen Studien in Verbindung 
gebracht. Es werden Ländervergleiche dargestellt und Themen wie Sectio oder 
Reinfibultion sind mit vielen anderen Studienergebnissen hinterlegt und mit den 
Ergebnissen dieser Studie verglichen worden.  
- Fehler werden keine benannt.  
- Klinisch relevante Schlussfolgerungen sind zu den verschiedenen diskutierten 




- Werden die Grenzen der Studien benannt? 
- Sind eventuelle Fehler benannt und werden 
Vorschläge gemacht, wie diese in Zukunft 
vermieden werden können? 
 
- Die Grenzen der Studien sind benannt. So wird darauf hingewiesen, dass die 
Stichprobe an Migrantinnen nicht unbedingt repräsentativ ist für die Bevölkerung 
in ihrem Heimatland.  
- Weiter wird benannt, dass die Studie nur Teilnehmerinnen mit den 
Beschneidungsformen Typ II  und Typ III befragte. Die Studie sei somit für 
andere Beschneidungsformen nicht aussagekräftig.  
Schlussfolgerungen 
 






- Lassen sich die 
Schlussfolgerungen/Empfehlungen aus den 
Ergebnissen ableiten? 
- Sind die Empfehlungen angemessen und in 
der Praxis umsetzbar? 
- Gibt es Empfehlungen für weitere Forschung? 
 
- Schlussfolgerungen sind logisch aus den Ergebnissen hergeleitet.  
- Empfehlungen für die Erstellung von evidenzbasierten professionellen Leitlinien 
scheinen sehr angemessen und in der Praxis gut umsetzbar. Der Vorschlag, 
Selbsthilfegruppen für FGM Betroffene ins Leben zu rufen, scheint ebenfalls 
begründet und wenn es die richtigen Leute anpacken bestimmt auch umsetzbar.  
- Die Empfehlung für weitere Forschung ist am Ende der Diskussion angefügt. 
Die Forscherinnen würden es spannend finden in einer weiteren Studie die Rolle 
der Männer in der FGM-Thematik zu analysieren.  
Literaturangaben 
 
- Sind die Literaturangaben eindeutig? 
- Finden sich alle zitierten Quellen auch 
tatsächlich in den Literaturangaben? 
- Die Literaturangaben sind eindeutig.  
- Die zitierten Quellen finden sich in den Literaturangaben.  
Sonstiges 
 
- Von wem wurde die Studie finanziert? 
- In welchem Zusammenhang wurde die Studie 
durchgeführt? 
- Studienfinanzierung durch das Schweizer Tropeninstitut und IAMANEH 
Schweiz. 
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Studie 4  
Widmark, Tishelman, Ahlberg (2002) 
„A study of Swedish midwives’ encounters with infibulated african women in Sweden.“ 
Gütekriterien (Lincoln & Guba, 1985) 
Glaubwürdigkeit*
 
- Korrektheit der Befunde aus Sicht der 
Teilnehmenden. 
- Korrektheit der Ergebnisse aus Sicht der 
Mitglieder der wissenschaftlichen Disziplin 





- Ist die Arbeit und sind die Entscheidungen von 
der Forschungsfrage bis zur Interpretation 
nachvollziehbar. 
- Sammlung sämtlicher Rohdaten und 
Prozessnotizen. 
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Übertragbarkeit*
 
- Hat es genügend Informationen, um die 
Anwendung der Ergebnisse in einem anderen 
Kontext evaluieren zu können? 
Das Auswahlverfahren und die Datenerhebung sind sehr detailliert und 
nachvollziehbar beschrieben und könnten in einem anderen Kontext ebenfalls 
durchgeführt und evaluiert werden.  
Bestätigungskraft*
 
- Angemessenheit im Sinne der Genauigkeit. 
- „Richtige“ Interpretation der Daten. 
- Die Daten wurden genau und richtig interpretiert. 
Titel 
 
- Gibt der Titel den Inhalt der Studie eindeutig 
wieder? 
 
- Der Titel gibt den Inhalt der Studie wieder. Der Begriff „encounters“ 
(Begegnung) scheint jedoch etwas zu ungenau formuliert. Man weiss nicht, um 
was es in der Studie genau geht.  
Abstract 
 
- Ist ein Abstract vorhanden? 
- Gibt er eine klar strukturierte und verständliche 
Darstellung der wesentlichen Aspekte der 
Studie (Ziel, Methoden, wichtigste Ergebnisse, 
Schlussfolgerung)? 
- Ein Abstract ist vorhanden. 
- Er ist klar strukturiert und verständlich. 
Ziel: erläutert, viele Teilziele enthaltend. 
Methode: kurz erklärt. 
Wichtigste Ergebnisse: auf einen Blick gut ersichtlich. 
Schlussfolgerung: vorhanden. 
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Hintergrund 
 
- Werden geeignete Hintergrundinformationen 
zur Studie gegeben? 
- Es werden geeignete Hintergrundinformationen gegeben: Aussagen von 
infibulierten Frauen, Stellung der Hebamme (spez. in Schweden), 
Hintergrundinfos zu FGM: Definition, Migration und Vorkommen, Gesetz in 
Schweden, Guidelines.  
Literaturreview*
 
- Wird der aktuelle Forschungsstand (bisher 
verfügbare Studien) zum Thema umfassend, 
logisch und verständlich dargestellt? 
- Ganz zu Beginn wird auf eine vorangegangene, jedoch nicht publizierte Studie, 
verwiesen; Einstieg durch ein daraus entnommenes Zitat.  
Studien zu FGM und Frauengesundheit, medizinische Komplikationen, 
medizinische Komplikationen und FGM (1989-2000) erwähnt. 
Hinweis auf Leitlinien aus verschiedenen Ländern (1996-2000). 
Ziel**
 
- Wird das Ziel der Studie klar formuliert?* 
- Wird die Forschungsfrage begründet, wird also 
gesagt, warum es wichtig ist, genau diese Frage 
zu untersuchen?* 
 
- Das Ziel der Studie wird klar formuliert: Erforschung der Haltung von 
Hebammen bezüglich Infibulation und infibulierten Frauen, auch werden ihre 
Erfahrungen und die erhaltene Ausbildung zur Befähigung zur Behandlung von 
infibulierten Frauen erforscht.  
- Begründung: In Schweden leben viele Frauen aus Somalia. Wenig empirische 
(Erfahrungs-) Studien. 
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Untersuchungsgegenstand*
 
- Wird der zu untersuchende Gegenstand klar 
definiert?* 
- Der Untersuchungsgegenstand ist klar definiert: Auffassung, Gesinnung von 






- Wird deutlich, ob ein quantitativer oder ein 
qualitativer Forschungsansatz gewählt wurde 
und wurde die Wahl begründet? 
- Ist der Forschungsansatz für das Ziel der 
Studie angemessen? 
- Qualitative Studie 
- Scheint geeignet, da Erfahrungsberichte im Zentrum stehen.  
Studiendesign*
 
- Wird deutlich, welches Studiendesign (zum 
Beispiel eine randomisierte, kontrollierte Studie, 
eine nicht-experimentelle, deskriptive Studie 
etc.) gewählt wurde, und wurde die Wahl 
begründet? 
- Ist das Studiendesign für die Untersuchung der 
Forschungsfrage geeignet? 
- Das Studiendesign ist nicht erwähnt. 
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Setting 
 
- In welchem Setting wurde die Studie 
durchgeführt? 
- Ist das Setting zum Erreichen des Studienziels 
geeignet? 
- Drei Spitäler wurden ausgewählt, zwei in einer grösseren Stadt und eines in 
einer kleineren Universitätsstadt in Zentralschweden. Alle diese Städte weisen 
hohe Zahlen an Migrantinnen auf.  
Zwei Schwangerenvorsorgezentren in jeder Stadt wurden ebenfalls in die Studie 
einbezogen. 
- Das Setting scheint für die Zielerreichung der Studie geeignet.  
Teilnehmerinnen/Stichprobe*
 
- Wie gross ist die Stichprobe? 
- Wie wurden die Teilnehmerinnen 
ausgewählt?* 
- Werden Ein- und Ausschlusskriterien für die 
Studienteilnahme genannt? 
- War das Auswahlverfahren geeignet?* 
- 26 Hebammen haben teilgenommen, Stichprobengrösse ist geeignet.  
- Multi-stage Sampling (mehrstufige Probenahme): Fragebogen zur 
Teilnehmerinnensuche (während Hebammen-Teamsitzungen), Beantworterinnen 
nach Kriterien ausgewertet und jene mit FGM-Erfahrung für Interviews 
eingeladen 
- Einschlusskriterien: FGM-Kenntnisse 
Ausschlusskriterien: keine Kenntnisse 
- Diese Methode wurde gewählt, weil nicht alle Hebammen in Schweden 
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Datenerhebung 
 
- Wie und wann wurden die Daten erhoben? 
- War die Methode der Datenerhebung 
geeignet? 
- Wird das Instrument der Datenerhebung (zum 
Beispiel Fragebogen, Interviewleitfaden) 
beschrieben.  
- Von wem wurden die Daten erhoben? Hat ein 
entsprechendes Training stattgefunden? 
- Welche Rolle spielten die Forscherinnen bei 
der Datenerhebung? 
- wie wurden die Daten festgehalten? 
- Es wurden acht Fokusgruppeninterviews (mit je 2-5 Teilnehmerinnen) und drei 
individuelle Interviews durchgeführt.  
- Die Methode scheint sehr geeignet. 
- Es wird nicht erwähnt, nach welchem Leitfaden die Forscherinnen bei den 
Fokusgruppeninterviews vorgegangen sind.  
- Die Interviews wurden von zwei der drei Forscherinnen durchgeführt. Einige 
Interviews wurden am Arbeitsplatz der Forscherinnen durchgeführt.  







- Wurde die Studie durch ein Ethikkomitee 
genehmigt? 
- Wurde eine Einwilligung der Teilnehmerinnen 
eingeholt und wurden sie vorher ausreichend 
über die Studie aufgeklärt? 
- Wurde für die Teilnehmerinnen deutlich, dass 
die Teilnahme freiwillig ist und sich keine 
Nachteile für sie ergeben, wenn sie die 
- Ethische Zulassung wurde vom „University Committee for research ethics“ und 
von den leitenden Hebammen der Abteilungen gegeben. 
- Eine Einverständniserklärung der Probanden ist erwähnt. 
- In der Studie wird nicht beschrieben, ob es eine Aufklärung über die 
Freiwilligkeit der Studie gab.  
- Die Hebammen wurden mündlich informiert, dass ihre Namen im Fragebogen 
und den Interviews nur dazu benützt werden, um sie kontaktieren zu können.   
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Teilnahme ablehnen oder im Verlauf der Studie 
abbrechen? 
- Wurden die Teilnehmerinnen darüber 
informiert, ob ihre Daten vertraulich behandelt, 
beziehungsweise anonymisiert wurden? 
Datenanalyse 
 
- Wurde eine geeignete Auswertungsmethode 
angewendet? 
- Ist ersichtlich, wie die Kategorien und 
Konzepte aus den Daten entwickelt wurden? 
- Wurden die Ergebnisse zur Verifizierung an 
die Teilnehmerinnen zurückgegenen (als eine 
Möglichkeit, die Glaubwürdigkeit der 
Interpretation zu erhöhen). 
- Die angewandte Auswertungsmethode scheint geeignet. 
- Die transkribierten Interviews wurden zu Themenkategorien gruppiert. Die dritte 
Forscherin las die Transkribte und validierte die Analyse und Resultate.  
- Es ist nicht beschrieben, dass die Ergebnisse den Teilnehmerinnen zur 
Verifizierung zurückgegeben wurden.  
Ergebnisse 
 
- Ist die Darstellung der Ergebnisse klar und 
verständlich? 
- Sind alle erhobenen Daten in die Auswertung 
einbezogen worden? 
- Wie viele der in die Studie aufgenommenen 
Teilnehmerinnen waren am Ende noch dabei 
(Ausfallrate?) 
- Die Darstellung ist in Textform und sehr klar verständlich und übersichtlich, da 
die drei Haupthemen der Ergebnisse als Untertitel hervorgehoben werden 
(Emotionen/Kommunikationsherausforderungen, Wissens-/Fertigkeitsdefizite und 
zum schwedischen FGM-Gesetz). 
- Alle erhobenen Daten sind in die Auswertung einbezogen.  
- Von den 26 Hebammen, die an den Interviews teilnahmen, blieben alle bis zum 
Schluss der Studie dabei.  
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- Werden die Merkmale der Teilnehmerinnen 
beschrieben? 
- Unterstützen die bei qualitativen Studien 
verwendeten Zitate die daraus gebildeten 
Kategorien? 
- Die Merkmale der Teilnehmerinnen sind beschrieben (Alter zwischen 37 und 53 
Jahren, Erfahrungen im Ausland und Anzahl Jahre als Hebamme, Häufigkeit von 
Kontakten mit FGM-Frauen). 
- Die verwendeten Zitate unterstützen die drei Hauptthemen sehr umfassend, 
jede Aussage wird mit einem Zitat gefestigt.  
Diskussion 
 
- Werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit 
der ursprünglichen Fragestellung interpretiert 
und diskutiert? 
- Werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit 
bereits vorhandenen Studien diskutiert? 
- Wird die klinische Relevanz der Ergebnisse 
diskutiert? 
- Die Ergebnisse werden sehr konkret im Zusammenhang mit der ursprünglichen 
Fragestellung interpretiert und diskutiert. Es wird aber in der Diskussion noch ein 
weiteres Ziel der Studie erwähnt, nämlich Themen für weitere Überlegungen zu 
entdecken und hervorzubringen und zusätzliche Fragen für Diskussionen und 
Forschungen zu generieren.  
- Die Ergebnisse werden mit vorhandenen Studien diskutiert: zu den 
medizinischen Themen und Komplikationen, Thematik der Episiotomie oder 
Sectio, welches alles nicht Hauptthemen der Studien darstellen. Vergleich auch 
mit der vorangegangen (unveröffentlichten) Studie mit Studienergebnissen... 
Unsicherheit der Hebammen/Gyn.: Gleiches Ergebnis! 
Vergleich mit Studie aus 1993 welche aussagt, dass Unterstützung im Gastland 
nicht sehr adäquat.  
Referenz aus 2000 zu Geburtsbegleitperson. Weiter ist auch ein 
Literaturvergleich zur Thematik der Defibulation gegeben.  
- Klinische Relevanz der Ergebnisse wird mit globalen Zahlen und Fakten noch 
einmal untermauert.  
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Grenzen*der*Studie*
 
- Werden die Grenzen der Studien benannt? 
- Sind eventuelle Fehler benannt und werden 
Vorschläge gemacht, wie diese in Zukunft 
vermieden werden können? 
- Nicht offensichtlich benannt, es wird jedoch zu Beginn des Diskussionsteils 
darauf hingewiesen, dass es für weitere Schlussfolgerungen wichtig ist zu 
bedenken, dass es sich um eine qualitative Studie mit einer limitierten 
Teilnehmerinnenzahl handelt.  
Schlussfolgerungen 
 
- Lassen sich die 
Schlussfolgerungen/Empfehlungen aus den 
Ergebnissen ableiten? 
- Sind die Empfehlungen angemessen und in 
der Praxis umsetzbar? 
- Gibt es Empfehlungen für weitere Forschung? 
- Schlussfolgerungen und Empfehlungen sind sehr vage und knapp gehalten. 
- konkretere Empfehlungen sind nicht vorhanden. 
Literaturangaben 
 
- Sind die Literaturangaben eindeutig? 
- Finden sich alle zitierten Quellen auch 
tatsächlich in den Literaturangaben? 
- Literaturangaben sind eindeutig und auffindbar. 
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Sonstiges 
 
- Von wem wurde die Studie finanziert? 
- In welchem Zusammenhang wurde die Studie 
durchgeführt? 
- Forscherinnen: Maina Ahlberg: kenianische Soziologin, Widmark: schwedische 
Hebamme, Warsame: somalische Ärztin. 
- Finanzierung der Studie durch „Swedish Council for Research in the 
Humanities and Social Sciences (HSFR)“, „The Nordic School of Public Health“, 
„The Swedish Foundation for Health Care Sciences and Allergy Research“ und 
dem „Karolinska Institutet“.  
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D Gesetzeslage in westlichen Industrieländern 
 
Belgien • 2001: spezifischer Artikel im Strafgesetzbuch 
• Prinzip der Exterritorialität  (man verstösst auch dann gegen das 
Gesetz, wenn man daran beteiligt ist, dass Frauen das Land 
verlassen um in einem Land beschnitten zu werden, wo es legal 
ist) 
• Meldepflicht von FGM: alle Autoritätsmitglieder (z.B. Polizei) sind 
verpflichtet FGM zu melden. 
Dänemark • 2003: spezifischer Artikel im Strafgesetzbuch 
• Prinzip der Exterritorialität 
Deutschland • Kein spezifischer Artikel 
• FGM gilt laut Strafgesetzbuch als schwere Körperverletzung 
• Prinzip der Exterritorialität 
Finnland • Kein spezifischer Artikel 
• FGM gilt laut Strafgesetzbuch als schwere Körperverletzung 
• Kein Prinzip der Exterritorialität 
Frankreich • Kein spezifischer Artikel  
• FGM gilt laut Strafgesetzbuch als Körperverletzung, welche zu 
Verstümmelung oder dauerhafter Behinderung führt 
• Prinzip der Exterritorialität 
• Meldepflicht 
Griechenland • Kein spezifischer Artikel 
• FGM gilt laut Strafgesetzbuch als schwere Körperverletzung 
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• Kein Prinzip der Exterritorialität 
Grossbritannien • 1985: spezifische Gesetzgebung «Prohibition of Female 
Circumcision Act [PFCA]», wurde im Jahr 2003 zu «Female 
Genital Mutilation Act 2003» geändert; «Prohibition of Female 
Genital Mutilation (Scotland) Act 2005» (Schottland) 
• Prinzip der Exterritorialität 
• Meldepflicht für medizinisches Personal, Sozialarbeiter, Polizei 
und Lehrer 
Irland • 1997: FGM ist nach dem «Non-Fatal Offences Against the Person 
Act» strafbar. Das Problem dabei: Es ist umstritten, ob das 
Gesetz aufgrund seines kulturellen, relativistischen Ansatzes 
wirklich anwendbar ist.  
• 2001 wurde ein Gesetzesentwurf zur Untersagung von FGM ins 
Parlament gebracht. Dieser wurde abgelehnt da die «Non-Fatal 
Offences Against the Person Act» ausreichend seien.  
• In der Zwischenzeit zieht die Regierung eine spezifische 
Gesetzgebung in Erwägung. 
Italien • Kein spezifischer Artikel 
• FGM gilt laut Strafgesetzbuch als schwere Körperverletzung 
• Prinzip der Exterritorialität 
Kanada • FGM gilt laut Strafgesetzbuch als schwere Körperverletzung 
• 1997: FGM wird im Strafgesetzbuch unter der Kategorie der 
Körperverletzung spezifisch erwähnt. 
Niederlande • Kein spezifischer Artikel 
• FGM gilt laut Strafgesetzbuch als schwere Körperverletzung 
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• Prinzip der Exterritorialität 
Norwegen • 1998: spezifische Gesetzgebung 
Österreich • 2002: spezifisches Kapitel im Strafgesetzbuch (gilt auch für die 
Beschneidung von Jungen) 
• Prinzip der Exterritorialität 
Portugal • Kein spezifischer Artikel 
• FGM gilt laut Strafgesetzbuch als schwere Körperverletzung 
• Kein Prinzip der Exterritorialität 
Schweden • 1982, geändert 1998 und 1999: spezifische Gesetzgebung  
• Prinzip der Exterritorialität  
• Medizinisches Personal und Sozialbehörden sind verpflichtet 
Verdachtsfälle von FGM zu melden 
Schweiz • 2011: Spezifischer Artikel im Schweizerischen Strafgesetzbuch 
(Artikel 124) 
• Es macht sich strafbar, «wer die Genitalien einer weiblichen 
Person verstümmelt, in ihrer natürlichen Funktion erheblich und 
dauerhaft beeinträchtigt oder in anderer Weise schädigt» 
• Es droht eine bis zu 10-jährige Freiheitsstrafe 
• Man kann belangt werden, unabhängig davon wo man die Tat 
begangen hat und ob diese am Tatort strafbar war  
Spanien • 2003: spezifischer Artikel (149) im Strafgesetzbuch (auch für die 
Beschneidung von Jungen anwendbar) 
• Prinzip der Exterritorialität   
• Meldepflicht für medizinisches Personal und Lehrer 
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USA • 1996: Der Kongress verabschiedete eine Verordnung, welche 
FGM als Teil der «Illegal Immigration Reform» und des 
«Immigrant Responsibility Act» strafbar macht 
• Weiter wurde ein Bundesgesetz verabschiedet, welches FGM bei 
Minderjährigen strafbar macht 
• 1994-2006: 17 von 50 Bundesländern haben Sanktionen gegen 
FGM eingeführt, welche denen des Bundesgesetzes ähnlich sind. 
 
 
 
 
